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Abstrakt 
 
Rešeršní práce Vývoj zubních implantátů pojednává o vývoji, historii a 
klasifikaci zubních implantátů. Současně obsahuje přehled materiálů a jejich 
povrchových úprav, používaných v dentální implantologii a objasnění pojmů jako 






Research of Development of dental implants dissert about development, 
history and classification of dental implants. Simultaneously includes abstract of 
materials and their surface modification used in dental implatology and explanation of 
notions like osteointegration and biocompatibility. Description of dental implants with 
the view of biomechanics is adumbrate concisely. 
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Motivace bakalářské práce: 
Cílem této rešeršní práce je vytvoření širšího přehledu o současných zubních 
implantátech a jejich historii. Práce má pomoci blíže objasnit problematiku zubních 
implantátů a dále má být nápomocna při vzniku výpočtových prací deformačně 
napěťových analýz čelisti se zubním implantátem.  
 
Cíle bakalářské práce: 
 
1. Provedení rešerše dostupné literatury v oblasti řešeného problému 
2. Vytvoření přehledu v současné době používaných typů zubních implantátů 
3. Stručná historie použití a vývoje zubních implantátů 
4. Posouzení současného vývoje 
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Už odnedávna lidstvo provází různé nepříjemné vady chrupu (ztráty zubů, kaz 
apod.), které se snaží ať již z estetického nebo z praktického hlediska nahradit 
vhodným předmětem, dokonale splňujícím všechny požadavky. 
  
Zvláště velice viditelně nemocný chrup je traumatizující a v dnešní společnosti 
nepřijatelný. Z profesního i psychologického hlediska je tedy vyžadován estetický 
vzhled. V tomto případě se uchylujeme k řešení obnovy zubů za pomocí 
stomatologické implantologie, která v současné době prožívá intenzivní rozvoj.  
 
Na úspěšnosti implantované náhrady zubu závisí mnoho faktorů např. tvar, 
velikost implantátu, druh použitého materiálu, volba polohy implantátu v kosti, kvalita 
a kvantita kostní tkáně pacienta, operační zručnost lékaře, orální hygiena apod. 
Pokud nejsou dodrženy výše uvedené faktory objevuje se možnost komplikací při 
zavádění implantátů, např. u starších lidí, u kterých může být kvalita kostní tkáně ve 
špatném stavu. 
 
Stále ještě nevýhodou volby zubních implantátů je jejich finanční nákladnost, 
která tak neumožňuje dostupnost pro všechny pacienty. 
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2. Rešerše dostupné literatury 
 
Literatura zabývající se stomatologickou implantologií je velice rozsáhlá. 
Setkat se s ní můžeme v monografických publikacích, odborných časopisech, na 
internetových stránkách výrobců a distributorů zubních implantátů popřípadě na 
internetových stránkách soukromých osob.  
 
1) COWIN, Stehen C. Bone Mechanics Handbook [online]. Informa Health Care, 
2001. 980 s. ISBN 0849391172. http://books.google.com/books?id=Q-
vgewdyinsC&printsec=frontcover&hl=cs 
• literatura zabývající se popisem kostní tkáně z pohledu mechaniky 
 
2) FDI World Dental Federation [online]. [cit. 2008-05-19]. 
http://www.fdiworldental.org/resources/7_0implants.html 
• internetové stránky s přehledem výrobců zubních implantátů, 
evidovaných do roku 2006 
 
3) IHDE, Stefan. Principles of BOI: Clinical, Scientific and Practical Guidelines to 
4-D Dental Implantology [online]. Springer, 2005. 416 s. ISBN 3540216650. 
http://books.google.cz/books?id=2uTPJL1BRMwC&printsec=frontcover 
• kniha s podrobným popisem diskových zubních implantátů BOI 
 
4) KLEPÁČEK, Ivo – MAZÁNEK, Jiří. Klinická anatomie ve stomatologii. 1. 
vydání. Praha: Grada, 2001. 331 s. ISBN 80-7169-770-2. 
• literatura zaměřující se na anatomii pro potřeby stomatologie 
 
5) NATALI, Arturo N. Dental Biomechanics [online]. CRC Press, 2003. 271 s. 
ISBN 0415306663. < 
http://books.google.com/books?id=lT2shjk0LNgC&printsec=frontcover&hl=cs> 
• literatura se zabývá biomechanikou zubních implantátů a počítačovou 
tomografí 
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6) SCORTECCI, Gérard M. – MISCH, Carl E. – BENNER, Klaus-U. Implants and 




• literatura obsahuje biomechaniku dentálních implantátů a zaměřuje se 
také na klinické aplikace  
 
7) SCHROEDER, Andre – BELSER, U. – JACOBI, R. Oral Implantology: Basics, 
Iti Hollow Cylinder System [online]. Thieme, 1996. 528 s. ISBN 0865775451. < 
http://books.google.com/books?id=UGRFH8_zRAoC&printsec=frontcover&hl=
cs> 
• kniha poskytuje základy dentální implantologie a detailnější popis 
implantologického systému ITI 
 
8) SPIEKERMANN, Hubertus et al. Implantology [online]. Thieme, 1995. 388 s. 
ISBN 0865775613. < 
http://books.google.com/books?id=s2NBI320odkC&printsec=frontcover&hl=cs
> 
• literatura zabývající se materiály, biomechanikou, operačními postupy, 
protetikou a nejrozšířenějšími implantologickými systémy pro zubní 
implantologii 
 
9) ŠIMŮNEK, Antonín a kol. DENTÁLNÍ IMPLANTOLOGIE. 1. vydání. Hradec 
Králové: NUCLEUS, 2001. 192 s. ISBN 80-86225-15-1. 
• kniha popisuje historii, vývoj, osteologii, anatomii, augmentační 
postupy, komplikace a materiály pro zubní implantologii 
 
10) FERRACANE, Jack L. Materials in Dentistry: Principles and Applications 
[online]. Lippincott Williams & Wilkins, 2001. 384 s. ISBN 0781727382. 
http://books.google.com/books?id=L1Nv_hffJl8C&printsec=frontcover&hl-cs 
• kniha se zabývá popisem materiálů a jejich mechanických vlastností 
pro stomatologii  
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3. Historie dentálních implantátů 
 
Archeologické nálezy prokázaly, že dentální implantologie má své počátky již 
před tisíci lety, ve starém Egyptě a v Jižní Americe, kde tehdejší obyvatelé 
experimentovali s nahrazením chybějícího zubu pomocí ručně vyrobené náhrady ze 
slonovinové kosti popřípadě náhrady vyřezané ze dřeva. 
Rozvoj zubních náhrad byl zaznamenám až 
v 18. století současně s rozvojem přírodních věd. 
Počáteční snaha lidí nahradit prázdné místo 
zubem od cizího dárce nespěla k příliš zdárnému 
konci, úspěšnost nahrazení byla extrémně malá 
díky silné imunitní reakci organismu. To se změnilo 
v roce 1809 s příchodem implantátu, vyrobeného 
ze zlata, jehož autorem byl Maggiolo. Ten aplikoval 
implantát na místo původního zubu po určité 
ozdravovací době od vyjmutí.  
Edmund (1886) byl prvním na území 
Spojených států, který odzkoušel implantaci 
platinové destičky do čelistní kosti s následným 
nasazením porcelánové korunky. Po těchto 
prvních krocích se následující metoda implantace 
zachovala ve své podobě s postupným 
experimentováním využití materiálů slitin až do 
roku 1937. Kdy další posun ve vývoji umožnil 
Strock zvolením vhodného tvaru implantátu – 
šroubu. Jeho odlití bylo provedeno 
z chromkobaltmolybdenu (Vitallia) jako bitolerantní slitiny. Určité typy implantátů 
používané i dnes jsou často stále odlévány z Vitallia. O několik let později dal Ital 
Formigini podnět k nástupu nové éry dentální implantologie využitím bioinertního 
tantalu jako implantačního materiálu. 
V roce 1948 byl implantován nový typ implantátu – subperiostální implantát. 
Autorem byl švédský zubní lékař Gustav Dahl. Ten přistoupil k řešení problému 
odlišným způsobem než jeho předchůdci a to odléváním rozsáhlé konstrukce, která 
byla následně zabudována mezi kost a periost.  
Obr. 2 – Subperiostální 
implantát z Vitallia (1950) 
Obr. 1 – dolní čelist z dob 
Máyské civilizace . Ukazuje 
obsidián implantovaný místo 
zubu 
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Nezávisle na Dahlovi byl v roce 1967 představen první titanový čepelkový 
implantát newyorským stomatologem Leonardem I. Linkowem. Zároveň s ním se 
začali čepelkovými implantáty zabývat i Ralph a Harold Robert, nebyli však natolik 
úspěšní jako Linkow. Ten zdůrazňoval 
především přednosti implantátu a zapomínal na 
nedostatky, zejména v oblasti životnosti a 
indikací. Rychlé rozšíření čepelkových 
implantátů do praxe dosáhlo svého vrcholu 
koncem 60. a počátkem 70. let, kdy se následně 
dostalo do výrazné krize. Ukázalo se, že 
implantáty se nedají tak blízce přirovnat 
k zubům. Tento názor rozpoutal pesimistický 
postoj k implantologii ve světě i u nás a 
přetrvával několik let. 
Dnes nejvýznamnější přínos v dentální implantologii je přiznán švédskému 
výzkumnému týmu vedenému Per Ingvarem Brånemarkem. Jeden z jejich 
výzkumných projektů byla studie mikroskopických, hojících procesů, probíhajících 
v kosti. Tento jev byl pojmenován jako osteointegrace, tj. vhojení implantátu do kosti 
bez mezivrstvy měkké tkáně, viditelné v optickém mikroskopu. Per Ingvar Brånemark 
odzkoušel také šroubové implantáty z čistého titanu, 
které od roku 1965 začal používat v klinické praxi. 
Během následujících dvanácti let dokázal shromáždit 
data od více než dvě stě pacientů, na kterých 
prokázal své studie. Teprve až v roce 1977 
zpřístupnil svá studia odborné veřejnosti a vymanil 
tak dentální implantologii z krize. Na památných 
konferencích v Harvardu (1979) a Torontu (1982) byl 
nový typ implantátu oficiálně přijat a byla ustanovena 
i první pravidla pro hodnocení implantátů.  
Počátkem osmdesátých let byl téměř celý 
prostor v dentální implantologii vyhrazen jen pro 
osteointegrované implantáty.  
Nepříliš známá práce je od Dr. Ledermanna a Schröedera, kteří v roce 1981 
představili veřejnosti TPS (titanium plasma spray) povlakový systém.  
V roce 1984 bylo nejvýznamnější novinkou zavedení hydroxyapatitového 
povlaku na titanový povrch implantátu.  
Obr. 3 – Čepelkové implantáty 
(1970) 
Obr. 4 – Implantát ze dvou 
protiběžných spirál (1962) 
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3.1. Historie dentální implantologie v České Republice  
 
Počátky dentální implantologie u nás se datují od konce první poloviny 
padesátých let dvacátého století. V letech tehdejší Československé republiky 
panoval negativní postoj k implantologii, který byl podporován názorem, že jde o 
nebiologickou metodu. Tohoto názoru bylo jak stomatologické vedení, zastoupené  
stomatologem Kubínem, tak přednosta I. stomatologické kliniky LF UJEP v Brně 
Radkovec i jeho nástupce Filipínský. Přesto byla potají, proti vůli kliniky, zavedena 
řada implantátů odborným asistentem této kliniky Sedláčkem, který se opíral o 
Goldbergovy a Gershkoffovy práce. U zkrácených zubních oblouků obou čelistí 
vyráběl subperiostální implantáty ze zlaté slitiny A – kovu. Konstrukce odléval 
v laboratoři kliniky. Šroubové implantáty z nerezavějící oceli, tehdy používané 
v Úrazové nemocnici v Brně pro kyčelní endoprotézy, byly obráběny v brněnské 
Zbrojovce. Šrouby Sedláček zaváděl u zkrácených zubních oblouků v dolní čelisti, 
jako vmezeřené pilíře ve frontálním úseku horní čelisti i jako náhrady jednotlivých 
zubů v obou čelistech. Výsledky svých prací Sedláček publikoval a v roce 1960 se 
svou prací soutěžil o Cenu města Brna, ve které 
neuspěl a musel opustit kliniku.  
Přibližně ve stejnou dobu na II. 
stomatologické klinice v Brně se o implantaci 
pokoušel Zdeněk Vejrosta, který úspěšně 
implantoval několik subperiostálních implantátů 
z chromkobaltové slitiny u zkrácených zubních 
oblouků v dolní čelisti a u totálního defektu v horní 
čelisti. V Praze v padesátých letech se 
subperiostální implantáty zaváděly na I. i II. 
stomatologické klinice. V Hradci Králové byla první 
úspěšná implantace provedena koncem padesátých 
a počátkem šedesátých let.  
Obr. 5 – Sedlový 
subperiostální implantát po 
třiceti letech funkce 
(Sedláček) 
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Šedesátá léta nadále představovala útlum, který pokračoval až do 
sedmdesátých let, kdy na I. stomatologické klinice v Brně Borisem Bílým a Jemelkou 
byla ošetřována pacientka se stále funkčním šroubovým implantátem zavedeným 
Sedláčkem. Inspirováni pracemi Linkowa a 
prostřednictvím přátel navázali styk se Závody 
Julia Fučíka v Chomutově, kde podle schématu 
Linkowa zhotovili mechanickou obráběcí technikou 
přes třicet kusů čepelkových implantátů 
z nerezavějící oceli AKV ultra 3. Tento materiál byl 
volen z důvodů nedostupnosti titanu v tehdejší 
době. Hlavu implantátu opatřili snímatelnou 
cylindrickou čepičkou, která sloužila k úpravě 
disparalelního implantátu, jako součást pilířové 
konstrukce fixního můstku nebo jako teleskop 
můstku snímatelného. V Závodě Julia Fučíka byla 
vyrobena také sada zaváděcích nástrojů. Před 
první aplikací na pacientovi nacvičovali techniku implantace na prasečí lebce a 
později na živých prasatech. První pacienty si později vybírali z řad nejbližších přátel 
a dobrovolníků, kde implantovali u všech defektů a ve všech věkových kategorií. 
Bohužel pro obtížnost výroby a velké finanční náklady byl kontakt se Závody Julia 
Fučíka přerušen. Po vyčerpání ocelových implantátů bylo nutno hledat jiný materiál. 
S pomocí známostí s pracovníky katedry slévárenství VUT v Brně přešli v roce 1974 
na levnější a technicky jednodušší přípravu 
implantátů, vakuovou licí technikou z Inertia. 
Jednalo se o chromkobaltmolybdenovou 
slitinu, která byla využívána i pro kyčelní 
endoprotézy. Byly pořízeny speciální kyvety 
pro výrobu voskových tvarů implantátů. 
Odlitky sice nebyly tak jemně opracovány 
jako čepelky z oceli AKV ultra 3, ale svému 
účelu posloužily stejně dobře.  
V druhé polovině sedmdesátých let 
se podařilo zařadit problematiku dentální 
implantologie mezi rezortní výzkumné úkoly. 
Povzbuzení se dostavilo v roce 1974 
přednáškou Josefa Kufnera, který prezentoval několik originálních Linkowých 
Obr. 7 – Nejstarší dokumentovaný 
subperiostální implantát v České 
republice (1958-1959, prof. MUDr. 
L. Sazama, DrSc. a MUDr. L. 
Weiner, CSc., Hradec Králové) 
Obr. 6 – Odlitek 
čepelkového implantátu 
(Inertium) 
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čepelek, úspěšně implantovaných na II. stomatologické klinice v Praze. Josefu 
Kufnerovi a Leonu Sazamovi, přednostovi stomatologické kliniky v Hradci Králové, 
patří dík za podporu při první obhajobě rezortního úkolu pracovníků I. stomatologické 
kliniky v Brně.  
Počátkem osmdesátých let, kdy se titan stával dostupnějším, se objevily 
titanové čepelkové implantáty z Chirany Praha. Po zařazení problematiky titanových 
implantátů do rezortního výzkumu na II. stomatologickou kliniku v Brně, začala firma 
Chirana Nové Město na Moravě vyrábět titanové čepelkové implantáty novou razící 
technologií.  
Na základě prací autorů Sandhause, Schulteho, Heimkeho a Brinkmana se 
pracovníci I. stomatologické kliniky v Brně soustředili na zavedení keramických 
enoseálních aluminiumoxidových implantátů do praxe. Prostřednictvím podniku 
Monokrystaly Turnov byly vyvinuty monokrystalické safírové implantáty podle vzoru 
firmy Bioceram, včetně preparačních a zaváděcích nástrojů. Prostřednictvím podniku 
DIAZ Turnov byla řešena problematika polykrystalických implantátů a instrumentaria 
podle výrobků značky Biolox. DIAZ Turnov se také zabýval výrobou šroubových a 
čepelkových implantátů z vitreous carbonu neboli sklovitého uhlíku, který byl pod 
názvem Nigrafit dovezen v roce 1988 z bývalého SSSR. K širšímu využití Nigrafitu 
však vlivem nevhodných mechanických vlastností nedošlo.  
Vzhledem k mezinárodní izolaci měli 
čeští implantologové poprvé možnost získat 
poznatky od kolegů ze zemí tehdejší RVHP 
na mezinárodním sympoziu v Budapešti 
v prosinci 1986. Hlavní přednášející byli 
z Maďarska, NDR a SSSR. Naše zastoupení 
na sympoziu měl Toman z I. stomatologické 
kliniky v Praze. Největší soubor pěti set typů 
implantátů prezentoval vedoucí 
implantologického týmu Semmelweisova 
institutu v Budapešti. Na stáži v Budapešti Bílý 
a Eliáš zjistili, že na tamních pracovištích nebyly provedeny žádné testy 
s keramickými materiály. Proto začali v druhé polovině osmdesátých let používat 
české keramické implantáty na vlastní riziko u dobrovolných pacientů a dosáhli 
dobrých výsledků.  
Obr. 8 – Čepelkové 
implantáty (Chirana, Praha) 
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Po roce 1989 začali zahraniční firmy zásobovat náš trh různými typy 
dentálních implantátů, které svou rozmanitostí zatlačily naše doposud vyráběné 
systémy do pozadí.  
 
4. Stručná anatomie 
 
Zub je nástroj, uzpůsobený k uchopení, dělení a rozmělňování potravy. Vyvíjí 
se z ektodermu (vznik skloviny) a ektomezenchymu (skládá se z mezodermu a 
buněk neurální lišty, tvoří se z něj ostatní tkáně). Zuby jsou v čelistech uspořádány 
do horního a dolního zubního oblouku, přičemž horní zubní oblouk překrývá oblouk 
dolní. Všechny zuby, nacházející se v jedné polovině oblouku, mají společné znaky 
této poloviny a jsou se zuby opačné poloviny nezaměnitelné. Drcení potravy závisí 
na tvaru hran, hrbolků, valů, jamek a podélných i příčných rýh, soustředěných na 
žvýkacích ploškách zubů.  
Nejtvrdší tkání lidského těla je sklovina, obsahuje 95 – 98% anorganických 
složek (hlavně hydroxyapatit), 0,55% tvoří organické látky a zbytek voda. S výjimkou 




Obr. 9 – Struktura zubu: crown – korunka, root – kořen zubu, 
enamel – sklovina, dentin - zubovina 
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4.1. Alveolární část čelistí 
 
Processus alveolares  (alveolární výběžky) jsou struktury podmíněné 
přítomností zubů a uspořádáním souvisí s jejich tvarem, velikostí a polohou. Rozvíjejí 
se s prořezáváním zubů, po ukončení prořezávání jsou postupně vstřebávány a 
ubývají.  
Periodontální ligamenta, 
integrující kořen zubu se stěnou 
alveolu, vyvolává tahem na sousední 
kost formování kostních trámců, 
které tvoří trajektorie. Trajektorie 
odstupují vějířovitě od oblasti hrotů 
kořenů. V horní čelisti směřují ke 
kompaktní vrstvě dna dutiny nosní a 
spodiny sinus maxillaris, v dolní 
čelisti ke stěně canalis mandibulae. 
V oblasti interdentálních a 
interradikulárních přepážek mají 
trámce horizontální orientaci. 
Zřetelnější jsou na úrovni premolárů 
a molárů. Mají dvojí funkci, působí 
proti tahovým silám z periodontu a 
mohou zachycovat drobné pohyby zubů v alveolu při žvýkání.  
Alveolární výběžek je tvořen ze dvou zevních kompaktních kostních plotének, 
ohraničující jej vestibulárně a orálně. Obě ploténky mají v závislosti na poloze 
výběžku nestejnou tloušťku a jsou na vestibulární a orální ploše kryty okosticí. Na 
mandibule jsou kortikální ploténky výraznější než na maxile. Nicméně jak 
v mandibule tak v maxile jsou silnější na orální straně než na straně vestibulární. 
Součástí alveolárního výběžku je alveolární kost. Je tvořena ohraničením alveolu a 
interdentální a interradikulární přepážkou. Vnitřní stěna alveolu je tvořena ze silně 
perforované kompaktní kostní lamely - lamina cribriformis (kompakta).  
Lamina cribriformis je typickou kompaktní kostí, která se sestává z 
Harvesových systémů (osteony), intersticiálních lamel (zbytky postupně 
přestavovaných a odbourávaných osteonů) a svazkovité kosti. 
Obr. 10 – Řez čelistí ukazuje 
asymetrickou polohu alveolů 
a zubů 
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Alveolární výběžek maxily obsahuje více spongiózní kosti než je tomu u 
mandibuly. 
 
4.2. Horní čelist – Maxila 
 
Horní čelist se sestává z dutého těla a ze čtyř výběžků. Maxila se významně 
podílí na tvaru a uspořádání obličeje, na stavbě stěn očnice, nosní dutiny a na tvaru 
tvrdého patra. Stěna maxily se skládá z tenkých lamel hutné kosti s výjimkou 
alveolárního výběžku a hrany čelisti, které obsahují houbovitou spongiózu.  
Kořeny zubů jsou v maxile uloženy v zubních lůžkách – v alveolárních 
výběžcích. Alveolární výběžek maxily je relativně málo vyvinutý a neposkytuje 
dostatek místa pro uložení zubních kořenů. Kořeny řezáků a špičáků proto vystupují 
směrem dopředu a jsou podkladem juga alveolaria. Směrem distálním se juga 
alveolaria postupně zmenšuje. Stěna alveolu je tvořena destičkou neboli laminou 
hutné kosti (kompakty). Tato je v apikální části perforovaná nervově – cévním 
svazkem pro pulpu. Proděravění v dalších částech laminy jsou určeny pro větve cév 
a nervů ozubice. Kompaktní kost na orální stěně alveolu je lamina orali, kost na 
vestibulárním boku je nazývána lamina vestibularis. Spongióza obklopující laminu 
kompaktní kosti je sestavena do trámců, umístěných ve směru funkčního zatížení. 
Spongióza je během života přestavována v důsledku závislosti na zatížení korunky a 
změn mechanických poměrů v čelisti. Vrstva spongiózy, umístěná na straně orální, je 
pojmenována jako retroalveolární, vrstva spongiózy ve stěně vestibulární je 
označena jako prealveolární. Prealveolární spongióza je znatelně tenčí než 
retroalveolární spongióza a postupně směrem k zadním zubům ubývá. Vztahy 
kořenů zubů k alveolárnímu výběžku jsou individuálně variabilní a jsou podmíněny 
tvarem, délkou, výškou patra a tvarem a rozsahem sinus maxillaris.  
    
 



































Obr. 11 – corpus maxillae (1), facies orbitalis (2), canalis infraorbitalis (3), sulcus 
infraorbitalis (4), facies anterior (5), margo infraorbitalis (6), foramen infraorbitale 
(7), fossa canina (8), spina nasalis anterior (9), incisura nasalis (10), facies nasalis 
(11), hiatus maxillaris (12), sulcu lacrimalis (13), facies infratemporalis (14), tuber 
maxillae (15), foramina alveolaria (16), posteriores (17), processus frontalis (18), 
crista lacrimalis anterior (19), crista ethmoidalis (20), crista conchalis (21), 
processus zygomaticus (22), crista infrazygomatica (23), processus alveolaris (24), 
juga alveolaria (25), alveoli dentates (26), septa interalveolaria (27), septa 
interradicularia (28), processus palatinus (29), sutura palatina mediana (30), sulci 
palatini (31), os praemaxillae (32), foramen incisivum (33), crista nasalis (34), sinus 
maxillaris (35), apertura piriformis (36) 
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4.3. Dolní čelist – Mandibula 
 
Dolní čelist se skládá z parabolicky zakřiveného těla – corpus mandibulae -  a 
dvou ramen – rami mandibulae. Alveolární výběžek mandibuly je mohutnější než u 
maxily. Porovnáním mechanických vlastností mandibuly s maxilou je možné 
mandibulu zhodnotit jako zřetelně pevnější. Silná vrstva hutné kosti vytváří zejména 
na dolním a předním okraji parabolického těla mohutný val. Poměrně řídká 
spongióza dává možnost šíření zánětů, především od kořenových hrotů stoliček. Dva 
základní oddíly mandibuly jsou tvořeny silnou kompaktou a funkčně stavěnou 
spongiózou, jsou to: alveolární oddíl a bazální oblouk. Canalis mandibulae zajišťuje 
přibližnou hranici mezi nimi. Lamely kompaktní kosti jsou tenké jen u frontálních 
zubů. V oblasti brady je vestibulární lamela perforována. Vzhledem k ose 






















Obr. 12 – corpus mandibulae (1), 
protuberantia mentalis (2), foramen 
mentale (3), spina mentalis (4), fossa 
digastrica (5), linea mylohyoidea (6), 
forea sublingualis (7), forea 
submandibularis (8), processus 
alveolaris (9), juga alveolaria (10), 
angulus mandibulae (11), ramus 
mandibulae (12), processus condylaris 
(13), caput mandibulae (14), collum 
mandibulae (15), fovea pterygoidea 
(16), processus coronoideus (17), linea 
obliqua (18), incisura mandibulae (19), 
tuberositas masseferica (20), 
tuberositas pterygoidea (21), foramen 
mandibulae (22), canalis mandibulae 
(23) 
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Pro zavádění dentálních implantátů je vyžadována dobrá znalost anatomie 
maxily a mandibuly, znalost vztahů mezi jejich kortikálními a spongiózními částmi a 
znalost tvaru alveolárních výběžků a topografických poměrů mezi čelistmi.  
Úspěšnost implantace, jako jeden z hlavních faktorů, ovlivňuje kvalita 
alveolárních výběžků, které po ztrátě zubů atrofují.  
Před zákrokem je proto nutné detailní vyšetření morfologie čelistí u pacienta.  
 
Podrobnější informace o anatomii lze získat z: 
• ČIHÁK, R. Anatomie 1 
• KLEPÁČEK, Ivo – MAZÁNEK, Jiří. Klinická anatomie ve stomatologii 
 
5. Osteologie z hlediska dentální implantologie 
 
Kost je klasifikována jako tvrdá tkáň. Je složena z vlastní kostní tkáně, kostní 
dřeně, cév a nervů a představuje dvacet procent tělesné hmotnosti. Podle stavby 
můžeme kost rozdělit na fibrilární a lamelární. Kost fibrilární se vyskytuje spíše 
v embryonální fázi kostní přestavby a proto tedy převládají v lidském těle kosti 
lamelární, které mají svoje specifické strukturální uspořádání podle anatomického a 
funkčního postavení. Podle specifické struktury rozlišujeme kostní tkáň na kost 
kortikální a kost trabekulární.  
Kostní tkáň, ať kortikální 
nebo trabekulární, je složena 
především z kostních minerálů, 
kostních buněk a kostní organické 
matrice – osteoidu. Podstatou 
kostních minerálů je 
hydroxyapatit, ve kterém má 
důležité zastoupení vápník a 
fosfor, dále uhlíkaté a 
pyrofosfátové sloučeniny se 
sodíkem, hořčíkem a dalšími 
prvky. Základem osteoidu je 
kolagen s vysokým obsahem 
glycinu a nekolagenní proteiny 
jako sialoproteiny nebo 
Obr. 13 – Schematický řez čelistní kostí: 
a - periost, b - povrchové lamely, c - 
Harvesovy lamely, d - cévy Harvesových 
kanálků, e - přívodní cévy, f - 
Volkmannovy kanálky, g - spongióza 
  - 30 -  
fosfoproteiny (osteokalcin, osteonektin). Další složkou jsou tři druhy buněk, které 
zajišťují metabolickou aktivitu kosti. Jsou to osteoblasty, osteoklasty a osteocyty. 
Osteoblasty jsou odpovědné za vytváření nové tkáně a produkují osteoid, do kterého 
se pak ukládají minerální soli. Osteoklasty souvisejí s katabolickou kostní resorpcí. 
Osteocyty jsou buňky, které jsou přítomny v již kompletně vytvořené kosti. Osteocyty 
jsou navzájem propojeny kanálky, 
obsahující tekutinu.  
Kortikální kost je tvrdší na povrchu, 
relativně převládá v čelisti dolní a může 
být dále klasifikována buď jako primární 
nebo sekundární. Primární kortikální kost 
je utvořena vysoce uspořádanými 
lamelárními deskami, zatímco sekundární 
kortikální kost je utvořena deskami, které 
jsou přerušeny tunely osteonů, 
centrovanými okolo Harveových kanálků.  
Trabekulární kost, nazývána také jako spongiózní kost, je složena 
z kalcinované tkáně a převládá v čelisti horní. 
Z hlediska dentální implantologie je podstatné, že základní kostní čelistní tkáň 
má formu lamel silných 4-12 µm, které jsou na sebe vrstveny podle toho, zda se 
jedná o tkáň kortikální nebo spongiózní.  
Ve všech kostních tkáních dochází k průběžné remodelaci, přičemž procesy 
kostní novotvorby a resorpce jsou propojeny. Tento děj je časově neomezený, 
nepřerušovaný, i když v některých věkových fázích převládá buď složka novotvorby 
nebo resorpce. V době tělesného růstu kostní novotvorba mění tvar kosti a převažuje 
nad resorpcí. V dospělosti se sice tvar kosti přirozeně nemění (stimulovat kost 
v dospělém věku můžeme jen prováděním mechanických zátěží, popřípadě jinými 
činiteli, ovlivňujícími změny tvaru a materiálových vlastností kosti), ale kost se 
omlazuje a opravuje své poškozené části. V období asi třicátého věku je novotvorba 
a resorpce v rovnováze, dochází k vrcholu anabolických pochodů a je dosaženo 
maxima kostní hmoty. Čím větší kostní fond se do této doby nahromadí, tím větší je 
rezerva pro věk pozdější. Úbytek kosti začíná počátkem čtvrté dekády života, kdy 
dochází k úbytku asi o tři až pět desetin procenta ročně. U muže je proces 
odbourávání kostní tkáně relativně stálý, u ženy po menopauze nastává intenzivnější 
odbourávání kosti, jedná se o dvě až čtyři procenta ročně. Zesílení negativního 
vývoje může být podpořeno genetickými a konstitučními faktory, nedostatečným 
Obr. 14 – Řez kortikální kostí 
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funkčním zatížením, nadměrným teplem, elektrochemickým prouděním, nedostatkem 
kyslíku, nesprávnou výživou a patologickými stavy.  
 
5.1. Mechanické vlastnosti kostní tkáně 
 
Jednoduchým zatěžováním vzorků kortikální kostní tkáně v různých směrech 
bylo zjištěno její anizotropní chování. Hodnoty meze pevnost kosti závisí na směru 
zatěžování a liší se pro tlakové a tahové zatížení.  
Kostní tkáň je ovlivněna elastickými vlastnostmi a také vlastnostmi 
viskoelastickými (zvláště kortikální kostní tkáň). Viskoelastické vlastnosti kosti jsou 
velmi citlivé na přítomnost tekutin v tkáni. Při fyziologickém zatěžování (žvýkání) se 
kortikální kostní tkáň s převahou chová jako materiál elastický. Při časově delším 
zatěžování (např. po několika minutách konstantního zatížení),  se kortikální kostní 
tkáň chová naopak jako materiál viskoelastický. Na viskoelastickém chování 
materiálu se podílí napětí, deformace a čas.  
Mechanické odezvy kosti jsou závislé na obsahu kapaliny. Hydratované 
vzorky s obsahem vody 10.5 % vykazují houževnaté chování, zatímco pro vzorky 
s nižším obsahem tekutiny je typický křehký lom. Mechanické reakce kosti jsou také 
senzitivní v závislosti na stupni zatěžování. Experimentální výsledky ukazují, že 
hydratovaná kost dosáhne své meze pevnosti na vyšších hodnotách napětí než kost 
s nižším obsahem vody.  
Mechanické vlastnosti kosti také závisí na typu kosti a pro daný typ na 
umístění vzorku. Hodnoty modulu pružnosti v různých oblastech kosti se mění 
s věkem, což potvrzuje, že stárnutí je dalším faktorem ovlivňujícím vlastnosti kostní 
tkáně.  
Tendence k porušení pevnosti kostní tkáně jsou indukované postupující 
materiálovou degradací a vývojem mikroskopických trhlinek, dochází k únavě kostní 
tkáně. Únava kostní tkáně je spojena s aplikací cyklického zatěžování. Výsledky 
aplikované únavy závisejí na mnoha aspektech, zahrnující hodnoty maximálního a 
minimálního napětí, deformace a zejména závisí na cyklické zátěži.  
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5.2. Mechanické vlastnosti trabekulární kosti 
 
Mechanické reakce trabekulární kosti závisejí na její strukturální hustotě. 
Testy jednoosého tahu  na vzorcích spongiózní kosti, vykázali vzájemný vztah mezi 
strukturální hustotou a modulem pružnosti. Předkládané odezvy ukázali, že modul 
pružnosti je funkcí strukturální hustoty kosti. Typickým chováním trabekulární kosti 
jsou různé mechanické reakce při tahovém a tlakovém zatížení. Modul pružnosti pro 
trabekulární kost je odlišný od modulu pružnosti v kortikální kosti.  
 
Kostní tkáň je heterogenní materiál a představuje se svými anizotropními 
vlastnostmi, které jsou pro kortikální kost určeny mikrostrukturou a pro spongiózní 
kost nejvíce závisí na strukturálním uspořádání trabekulární sítě. Její pružné chování 
můžeme vyjádřit vztahem, dokazujícím úměru mezi mechanickými vlastnostmi a 
denzitou kosti [36]:  
 
, kde modul pružnosti je uváděn v [MPa], hustota ρ v [g/m3] a rychlost přetvoření 
v [s-1].  
Vztah je platný pro hovězí a lidskou kostní tkáň. Vzorky použité pro nalezení vztahu 
byly obojího druhu kosti, kortikální i trabekulární. S ohledem na různé 
mikrostrukturální uspořádání kortikální a trabekulární kosti by se dalo předpokládat, 
že bychom nalezli jiný vztah pro vzorky z trabekulární kosti a jiný vztah pro vzorky 
z kortikální kosti.  
Mnoho úsilí bylo vloženo také pro nalezení relace mezi hustotou a 
pevnostními charakteristikami kosti. Pro spongiózní kost platí vztah mezi hustotou a 
pevností v tlaku [36]: 
 
, kde pevnost v tlaku je uvedena v [MPa], hustota ρ v [g/m3] a rychlost přetvoření 
v [s-1]. 
Závěrem vyplývá, že pro zajištění úspěchu implantace nebo pro navržení a 
zhotovení vhodného dentálního implantátu by měl být brán ohled na pacienta z 
osteologického hlediska. Znamená to správně určit anatomické poměry v čelistech, 
stejně tak jako informovat se o mechanických vlastnostech kostní tkáně a podle toho 
vybrat nebo navrhnout odpovídající formu, tvar a materiál implantátu. 
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Osteointegrace je výraz, kterým v dentální implantologii rozumíme funkční 
uchycení implantátu v alveolární kosti bez pojivové mezivrstvy.   
Podstatou je přímé spojení povrchu implantátu s kostní tkání bez jakékoliv 
mezivrstvy vazivové tkáně. Toto přímé spojení 
obou struktur bylo označeno Schröderem v roce 
1976 jako ankylotické ukotvení a o něco později 
Per Ingvarem Brånemarkem jako osteointegrace. I 
když je termín ankylotizace implantátu v kosti 
výstižnější, přesto se do podvědomí implantologů 
vžil spíše termín osteointegrace. Ankylotické 
ukotvení, také nazývané osteointegrace, je 
v dnešní době přijato jako dosud nejnadějnější 
metoda stabilizace enoseálního implantátu.  
Za úspěšně integrovaný implantát 
považujeme ten, u něhož se vytvoří přímý 
nezprostředkovaný kontakt živé kosti s vrstvou 
oxidovaného titanu nebo jeho jinou povrchovou 
úpravou.  
Při zavádění implantátu vzniká vždy tenká 
marginální vrstvička nekrotické kosti v zóně 
preparace. Je tomu tak i při předvrtání kosti pro 
šroubové implantáty. Tato devitalizovaná 
vrstvička musí být v průběhu vhojovacího 
procesu fyziologicky eliminována a nahrazena 
živou kostí.  
Každý cizorodý materiál deponovaný ve 
tkáních živého organismu je vždy biologicky 
integrován, v případě že nebyl odhojen a 
vyloučen.  
Obr. 15 – Osteointegrace 
(T – titan, K – kostní tkáň) 
Obr. 16 – Fibrointegrace 
(T – titan, K – kostní tkáň, 
V - vazivo) 
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Jako výsledek experimentálních studií a následné mnohaleté klinické praxe, 
můžeme vyslovit shrnutí klíčových faktorů, jež byly identifikovány jako důležité pro 
úspěšnou osteointegraci [48, 46]: 
 
• Výběr materiálu  
K dosažení dobrých výsledků osteointegrace je výhodné použití materiálů 
z titanu nebo z titanových slitin, především kvůli schopnosti vytváření oxidové 
vrstvy 500-1000 nm silné. Pokud je jednou implantát zhojený do kosti, tato 
oxidová vrstva se obklopuje dalšími vrstvami, vrstvou z glykoproteidu a další 
vrstvou z vápenaté tkáně. 
 
• Design implantátu  
Implantát, navržený se závitem, má hned dvě pozitivní vlastnosti: zvětšuje 
celkovou plochu potřebnou pro osteointegraci a rozkládá mechanické namáhání 
do okolní kosti. Závit na implantátu umožňuje dosáhnout okamžitého pevného 
ukotvení a tímto zabraňuje mikropohybům, které by mohly jinak způsobit 
vytvoření vazivové mezivrstvy. 
 
• Prevence nadměrného generování tepla během preparace kostní tkáně  
Při vystavení kostní tkáně teplotám vyšším než 44°C, dochází ke hroucení  
se alkalické fosfatáze a následné destrukci kostní tkáně. Proto je nutné, aby 
chirurgové používali techniku, která udržuje teplotu nástroje pod 40°C ( zajišt ěno 
daným počtem otáček a chlazením preparačního nástroje ). 
 
• Zamezení předčasného zatěžování  
Zajištění plné integrovatelnosti implantátu v kosti je dáno správným 
klinickým přístupem, nezatěžovat implantáty po období 6 měsíců v maxile a 3-4 
měsíce v mandibule. 
 
• Užití optimálního hardware a software 
Proces integrace je významně ovlivněn užitím optimálního hardware a 
software při implantaci. Hardware se sestává ze spolehlivého, velmi přesného 
superostrého instrumentaria a nekontaminovaného titanového substrátu 
implantátu. Software představuje propracované postupy a techniky, které 
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Implantace je zákrok, při kterém dochází k implementaci anorganického nebo 
organického materiálu do živého organismu. U implantačního materiálu posuzujeme 
vedle mechanicko-fyzikálních a chemických vlastností také účinek biologický, tj. 
reakci organismu od molekulární po makroskopickou úroveň. Vzájemnou interakci 
mezi alogenním materiálem a vitální biologickou tkání nazýváme biokompatibilita.  
Materiál může být označen za biokompatibilní, pokud má schopnost zůstat ve 
stavu nedestruktivním v biologickém prostředí. Je důležité hodnotit interakci mezi 
materiálem a živou tkání za obousměrnou, tzn. že materiál může být zasažen 
biologickým okolím, potom dochází ke korozi nebo rozkladu a resorpci (biodegradaci) 
materiálu a naopak že biologické okolí může být zasaženo materiálem, potom může 
generovat imunitní reakce, účinky toxické, mutagenní, karcinogenní, hemolytické 
nebo zánětlivé procesy v tkáni. Biologické reakce organismu mohou být lokální, 
vzdálené nebo i systémové. 
 
Sledujeme důležité biologické odezvy kosti [48]:   
• osteogeneze (vznik, vývoj a růst a přestavba kosti v defektu) 
• osteoindukce (iniciace osteogeneze)  
• osteoafinita (přilnavost kosti při osteogenezi)  
• osteokondukce (vedení osteogeneze určitým směrem)  
• osteogeneze distanční (při vhojování implantátu dochází k povrchové resorpci 
kosti a ke vzniku různě silné spojovací vazivové tkáně, což vede 
k fibrointegraci – charakteristické pro materiály biotolerantní)  
• osteogeneze kontaktní (vazivová spojovací vrstva typická pro distanční 
osteogenezi nevzniká, dochází k osteointegraci – u materiálů bioinertních)  
• osteogeneze vazební (bez vmezeřené spojovací vrstvy se vytváří chemická 
vazba mezi implantátem a tkání, což se nazývá biointegrace – u materiálů 
bioaktivních) 
 
Pro posouzení biologických vlastností materiálů dentálních implantátů, u 
kterých se předpokládá dlouhodobý kontakt s tkání, byl v roce 1978 pracovní 
skupinou FDI (Federation Dentaire International) spolu s „Komisí pro dentální 
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materiály, nástroje, zařízení a terapeutiku“ (COMIET) schválen dokument č. 198 
publikovaný jako „Technická zpráva ISO“. Představuje první mezinárodní pokus o 
stanovení postupů a pravidel pro testování dentálních materiálů při vyhodnocování 
jejich neškodnosti, v kontaktu s lidskou tkání. Zpráva vycházela z tehdejší úrovně 
poznatků s tím, že byla připravena testovací metody postupně modifikovat a 
zdokonalovat, s konečným cílem přeměnit se na mezinárodní normu. 
V souladu s celoevropským trendem je v současné době zodpovědnost za 
biologickou úroveň implantačního materiálu dentálních implantátů přesunuta na 
výrobní nebo distribuční firmy a auditorské instituce. 
 
8. Klasifikace materiálů používaných v dentální implantologii 
 
V oblasti dentálních materiálů prodělala implantologie dlouhodobý vývoj, od 
počátků zavádění slonoviny, až po současné využití vysoce biologicky kvalitních 
hmot. Výběr vhodného materiálu patří mezi nejdůležitější aspekty v dentální 
implantologii, při němž jsme limitováni mechanicko – fyzikálními vlastnostmi 
materiálu a zejména biologickou kompatibilitou. Zavedením alogenního implantátu do 
živého organismu můžeme zapříčinit mobilizaci vnitřního obranného systému, 
soustředěného na eliminaci cizorodého tělesa. Aktivovaný obranný mechanismus 
pak vyvolá nespočetné množství komplexních procesů biochemického, 
elektrochemického nebo biologického charakteru. V mikroskopické vrstvě na hranici 
styku mezi tkání a implantátem dochází k vzájemné interferenci. Materiál je 
rozpouštěn a podléhá korozi, přičemž je zde riziko transportu mikročástic materiálu 
do vzdálených orgánů (metalóza) a riziko vzniku ostitidy vedoucí k resorpci kosti.  
Dlouhodobé zkušenosti, získané empiricky i systematickým výzkumem, 
stanovily pro materiál dentálních implantátů všeobecné požadavky [48]: 
 
• Materiál musí být pro tkáň a celý organismus neškodný, tj. nekarcinogenní, 
netoxický, zbavený antigenů, neradioaktivní. 
• Biologicky má být snášenlivý a stabilní, nesmí narušovat metabolismus a 
způsobovat resorpci kostního lůžka, vyvolávat reakci organismu na cizí těleso 
nebo podléhat biodegradaci. Musí minimalizovat spojení mezi vnitřním a 
vnějším prostředím, tj. mezi subgingivální tkání a dutinou ústní. 
• Po stránce mechanicko - fyzikální má být dostatečně pevný a elektrochemicky 
stálý, vzhledem k lůžku by měl být elastický, aby nevyvolával nadměrný tlak a 
napětí v čelisti. 
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• Musí být rentgenokontrastní a vyhovující z hlediska estetiky i ústní hygieny. 
• Opracování, sterilizaze a v případě nutnosti i explanace by neměly činit 
technické potíže. 
• Všechny tyto požadavky mají být splněny při zachování finanční dostupnosti. 
 
Rozdělení materiálů pro dentální implantologii z hlediska biologické tolerance 
můžeme provést následovně: 
 
• materiály biotolerantní (Jsou biologicky tolerované, řadíme mezi ně slitiny 
obecných kovů a  ušlechtilé kovy.) 
• materiály bioinertní (Biologicky neaktivní materiály , řadíme mezi ně titan a 
jeho slitiny, tantal, aluminiumoxidovou keramiku, uhlíkové materiály a 
zirkoniumoxidovou keramiku.) 
• materiály bioaktivní (Biologicky reaktivní materiály, patří sem hydroxyapatit, 
keramika trikalciumfosfátová a tetrakalciumfosfátová, sklokeramika.) 
 
Obr. 17 – Vzájemný vztah mechanicko – fyzikálních a 
biologických vlastností implantačního materiálu. 
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8.1. Materiály biotolerantní 
 
Obecná charakteristika biotolerantního materiálu je založena na toleranci 
z pohledu živé tkáně, tzn. že při vhojení materiálu dochází z větší části k distanční 
osteogenezi neboli fibrointegraci. Pro tento proces je typický vznik různě silné 
spojovací vazivové vrstvy mezi kostí a implantátem, což není pro dlouhodobé vhojení 
a funkci ideální a následkem je možná dokonce i časná explantace. Příčinou vzniku 
nebývá jen materiál se svými vlastnostmi, záleží i na formě, tvaru, zatížení a 
topografickém postavení implantátu.  
Jako problém biotolerantních kovů je uváděna především koroze, při které 
vlivem elektrochemické interakce dochází k povrchové dezintegraci implantačního 
materiálu. Ionty materiálu přestupují do tkáně, kde mohou působit toxicky, iritačně, 
senzibilizačně, případně se propagují i do vzdálenějších tkání – vznik metalózy. 
Snahou ve vývoji materiálů je vedle dobrých mechanických a obecně biologických 
vlastností dosáhnout takové stabilizované povrchové úpravy implantátu, aby 
k dezintegraci nebo metalóze nedocházelo. 
Na základě těchto záměrů se začalo užívat drahokovů, většinou u implantátů 
nahrazujících jednotlivé zuby. Drahokovy vykazovaly celkem vyhovující vlastnosti, 
zvláště z hlediska biologického účinku. Za méně vyhovující se považovala u 
drahokovů stránka mechanická, estetická a také finanční. V současné době nachází 
tento materiál použití spíše při výrobě různých komponent implantátů ( např. fixační 
šroubky ) než jako materiál základní. 
Do přelomu padesátých a šedesátých let se oblibě těšila nerezavějící ocel na 
bázi chrómniklu (Antikoro) s původním účelem pro potravinářský průmysl. Díky 
jednoduché technologii zpracování z ní byly vyráběny jedny z prvních enoseálních 
dentálních implantátů, i šroubového typu. Nevýhodou bylo biologicky nepříznivé 
působení kombinace chrómu a niklu s prokázáním karcinogenních vlastností. 
Z tohoto důvodu byla nutná náhrada nerezavějící oceli za slitiny na bázi 
kobaltu (přes 50% Co) a malým podílem molybdenu, ale bohužel opět i chrómu a 
niklu (Vitallium a Inertium). Biologicky byl ale materiál přijatelnější. Snadnější 
zpracování přímým přesným litím, dovolovalo výrobu nejrůznějších tvarů. Jako 
nedostatek se projevil nekvalitní povrch s trhlinami, se zbytky licí kůry a dalšími 
příměsy, negativně ovlivňující nejen biologické, ale i pevnostní vlastnosti materiálu. 
Dalším nedostatkem bylo riziko vedlejších účinků niklu a chrómu na lidský 
organismus.  
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8.2. Materiály bioinertní 
 
Materiály bioinertní můžeme charakterizovat jako materiály pro tkáň biologicky 
plně akceptovatelné. Při splnění daných předpokladů (tvar, forma, způsob inzerce, 
úprava povrchu) se vhojí osteointegrací, bez spojovací vazivové vrstvy na hranici 
mezi kostí a implantátem (kontaktní osteogeneze). Do skupiny bioinertních materiálů 
řadíme titan a jeho slitiny, tantal, dále polykrystalickou a monokrystalickou 
aliminiumoxidovou keramiku, zirkoniumoxidovou keramiku a uhlíkové materiály.  
Nejčastější využití ze jmenovaných materiálů má titan a jeho slitiny. Jako 
kovový prvek byl titan objeven v roce 1789 Gregorem. Pro svou dříve obtížnější 
výrobu byl do čtyřicátých let spíše laboratorní záležitostí s omezeným praktickým 
významem. V padesátých letech vedly některé jeho speciální vlastnosti k využití 
například v letectví a později i v kosmonautice. To vedlo k podnětu dalšího výzkumu 
a pozdějšímu uplatnění titanu v oblasti medicíny. 
Titan se v dentální implantologii využívá ve formě technicky čistého titanu 
neboli C.P. (commercially pure), který obsahuje více než 99% titanu a ve formě 
nanostrukturního titanu jako biokompatibilního materiálu 3. tisíciletí. Česká republika 
má světové prvenství ve využití nanostrukturního titanu na výrobu zubních 
implantátů. Výsledné chemické složení nanostrukturního titanu vychází ze složení 
titanu, který vstupuje do technologického procesu tváření, kde dochází ke změně 
struktury, resp. ke zmenšení velikosti strukturních zrn (řádově 1 – 100 ηm) a tím ke 
změně mechanických vlastností a sekundárně k příznivému působení v oblasti 
biologické snášenlivosti. Pro medicínské účely nachází vhodné využití i titanová 
slitina Ti6Al4V. Kromě 90% titanu obsahuje 6% hliníku a 4% vanadu, které přispívají 
ke stabilizaci tohoto materiálu a to především ve smyslu únavové pevnosti a tepelné 
zpracovatelnosti.  
Titan je významný mnoha vlastnostmi [48]:  
 
• Je vysoce mechanicky odolný při nízké specifické hmotnosti. 
• Velmi dobře odolává korozi, již během jedné milisekundy se na povrchu 
vytvoří oxidová vrstva TiO, TiO2 a hybridů titanu, která zajišťuje bioinerci. 
Uvedený jev se nazývá pasivace a pro praxi je důležité, že po opracování 
titanového materiálu se vrstva oxidů rychle obnovuje. 
• Díky oxidům je titan vysoce biokompatibilní a to jak ve vztahu k celému 
organismu, tak ve smyslu lokálním. Do kosti se inkorporuje snadněji, je-li jeho 
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povrch optimálně zdrsněn (graduovaná porózita). Titan se upravuje 
pískováním, plazmováním, chemickými procesy, elektrochemicky a dalšími 
postupy. Tyto metody jsou stále předmětem výzkumů analyzujících trvanlivost 
úprav, eventuální možnost vzniku metalózy atd. 
• Není toxický a karcinogenní, nemá účinek senzibilizační ani alergizující. 
• Má bakteriostatický efekt, který je vyvolán komplexem vrstvy oxidů titanu. 
• Moderní technikou může být poměrně snadno tvářen, svařován, odléván a 
dodatečně upravován. Sváření je za jistých okolností možné i v ústech. 
• Někteří autoři uvádějí, že spojení epitelu sliznice s povrchem titanového 
implantátu lze dosáhnout pomocí hemidesmozomů. Tato skutečnost by 
zásadně ovlivnila kvalitu těsnící slizniční manžety okolo krčku implantátu.  
 
Základním materiálem v dentální implantologii je zatím titan v obou jeho 
podobách i jeho slitiny s hliníkem a vanadem.  
Materiálem podobný titanu je tantal. V šedesátých letech byl používán 
k výrobě jehlových i šroubových implantátů, bohužel pro svou nedostatečnou tvrdost 
se dále nevyužíval. 
Aluminiumoxidová a zirkoniumoxidová keramika jsou dalšími bioinertními 
materiály. Stejně jako uhlíkové materiály se vyznačují ještě vyšším stupněm 
biokompatibility. Na rozdíl od titanu se osteointegrují rychleji, a to i v případě, že 
nemají dokonalý kontakt s kostí. Jejich osteokondukční vlastnosti umožňují buňkám 
transponovat se po keramickém implantátu z místa dotyku s kostí do oblasti bez 
dotyku a vytvořit zde kostní tkáň. 
Obecně můžeme aluminiumoxidovou keramiku charakterizovat jako materiál, 
který obsahuje více než 85% Al2O3. Pro použití v medicíně, kde je požadována vyšší 
pevnost a biologická kompatibilita, obsah Al2O3 stoupá na více než 99%. Zbytek 
obsahu představuje zejména MgO regulující krystalizaci. Základní surovinou je 
vysoce čistý prášek, který se speciálním postupem pod vysokým tlakem při teplotě 
1600 – 2000°C zm ění v polykrystalickou nebo monokrystalickou pevnou hmotu. 
S ohledem na mechanické vlastnosti je aluminiumoxidová keramika zásadně odlišná 
od kovů, především svou vysokou pevností v tlaku, překonávající pevnost v tlaku u 
kovů. Značnou nevýhodou je relativně malá odolnost na ohyb a křehkost. Před 
druhou světovou válkou se k implantacím používal spíše běžný stomatologický 
porcelán. První zmínka o užití polykrystalické aluminiumoxidové keramiky (korundu) 
je z roku 1932. Ve větší míře se tato surovina začala v dentální implantologii 
rozšiřovat až v šedesátých letech. Od té doby doznala řadu technologických obměn. 
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Vzniklo několik skupin materiálů využívaných k výrobě implantátů různých forem a 
tvarů (Biolox, Frialit I) s porézním nebo hladkým povrchem. Jednou z hlavních výhod 
při hladké úpravě povrchu aluminiumoxidové keramiky je inertnost vůči gingivě a 
absence tvorby zubního kamene. Naproti tomu velkou nevýhodou je nadměrná 
tvrdost, obtížná opracovatelnost a křehkost, která využití implantátů z tohoto 
materiálu omezuje. 
Lepší vlastnosti zaznamenala monokrystalická aluminiumoxidová keramika, 
vyvinutá v Japonsku. Prokázala vysokou bioinertnost, a hlavně trojnásobnou pevnost 
v ohybu oproti polykrystalické aluminiumoxidové keramice. Jako výhodnější pro 
osteointegraci se zde ukázal hladký povrch proti zdrsněnému [48]. V Japonsku se 
vyráběly implantáty značky Kyocera, v USA Bioceram S a v České republice 
Preciosa. Nepříliš dobré dlouhodobé výsledky zapříčinily, že se s nimi v zahraničí i u 
nás setkáme jen vzácně. 
Pro zirkoniumoxidovou keramiku experimentální studie dokázaly vysokou 
biokompatibilitu a osteokonduktivitu a skvělou odolnost proti korozi. U 
zirkoniumoxidové keramiky se udává lepší afinita ke tkáni oproti ostatním typům 
keramik. Měření alfa emisí u tohoto materiálu ukázalo měnící se množství radiace, 
avšak tato radiace se ukázala jako zanedbatelná v souladu s evropskými limity. 
Uhlíkové materiály ve formě Glassy - Vitreous Carbon (lesklý sklouhlík) nebo 
Low - Temperature Isotropic Carbon (nízkoteplotní uhlík) vykazují vysokou 
bioinertnost. Také mechanické vlastnosti zvláště u nízkoteplotního uhlíku jsou díky 
dobré tažnosti pro dentální implantologii vhodné. Uhlíkové materiály jsou v současné 
době využívány více při povrchové úpravě implantátů vakuovým napařováním než 
pro výrobu dentálních implantátů samotných. 
 
8.3. Materiály bioaktivní 
 
Pro snahu dalšího zvýšení biokompatibility aloplastických materiálů se začaly 
od počátku sedmdesátých let vyvíjet materiály bioaktivní. Tyto materiály uvolňují v 
kosti především kalciové a fosfátové ionty a dávají předpoklady k osteokondukčním 
procesům. Vlivem fyzikálních, chemických a krystalických vlastností dochází 
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Z hlediska bioaktivních materiálů významných pro dentální implantologii rozlišujeme 
tyto: 
 
• Hydroxyapatitová keramika 
Hydroxyapatitová keramika s chemicky čistým základem Ca10(PO4)6(OH)2 je 
ve stomatologické implantologii velice rozšířená jako augumentační materiál, 
v dentální implantologii je tento materiál využívaný při povrchové úpravě implantátů 
(povlakováním). S hladkou úpravou se doporučuje pro kontakt s gingivou, v porézní 
formě pro kontakt s kostí. Značnou nevýhodou je nestabilita s možným rizikem 
resorpce povlaku a následný rozvoj reakce na cizí těleso. V poslední době se jako 
výhodná v tomto směru jeví depozice hydroxyapatitu laserem. 
 
• Tri- a tetrakalciová keramika 
Trikalciumfosfátová a tetrakalciumfosfátová keramika má výtečné bioaktivní 
účinky, její nevýhodou je rychlé vstřebávání. Využití nachází především jako 
augumentační materiál. Jen omezeně se uplatňuje při povlakování implantátu, neboť 
je ještě méně stabilní než hydroxyapatit. 
 
• Bioaktivní sklokeramika 
Bioaktivní sklokeramika je také vysoce biokompatibilní, ale s nepříliš dobrými 
mechanickými vlastnostmi. Klinicky byla vyzkoušena jako materiál pro povrchovou 
úpravu kovových dentálních implantátů. Zatím je využití sklokeramiky pro medicínské 
účely spíše na experimentální úrovni. Na podobném stupni rozvoje se nacházejí i 
keramické kompozitní materiály na bázi Ca3(PO4)2 a MgAl2O4 a bioskla vyztužené 
nerez ocelí nebo jinými kovovými slitinami. 
 
8.4. Polymery jako materiál v dentální implantologii 
 
Někteří autoři uvádějí možnost použití polymerních materiálů jako materiálů 
pro dentální implantologii. Použití nacházejí různorodé polymery včetně akrylové 
pryskyřice. Polymery nemají příliš velké uplatnění jako protetické implantáty, ale 
mohou být v budoucnosti vyvinuty pro další použití. Gortex je polymerní materiál 
(polytetrafluorethylen), který bývá implantován jako zábrana proti růstu tkáně. 
 
Po shrnutí přehledu materiálů vyhovuje současným mechanicko - fyzikálním a 
biologickým požadavkům pro dentální implantáty nejvíce titan v obou jeho formách a 
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slitiny titanu. Přednosti titanu se mohou zvýšit dalším propracováním technologie 
povrchové úpravy za pomoci bioaktivní sklokeramiky, která osteokonduktivním 
účinkem zaručuje optimální osteointegraci a současně zabraňuje případné metalóze. 
Je možné předpokládat, že dalším výzkumem budou negativní vlastnosti 
sklokeramiky minimalizovány a že se v dentální implantologii uplatní i různé druhy 
materiálů kompozitních. 
 
9. Povrch implantátu a jeho vlastnosti 
 
Od počátku sedmdesátých let se několik pracovních skupin pokoušelo zlepšit 
vlastnosti povrchu implantátu přidáváním dalšího materiálu: plazmové sprejování 
titanem (titanium plasma spray - TPS) nebo povlakování hydroxyapatitem (HA). 
K opracování povrchu implantátů se používají také další metody jako např. 
pískování, leptání (HCl-H2SO4, HF-NO3). Cílem všech těchto technologií je zlepšit 
osteointegraci a zvětšit povrch implantátu. Jsou založeny na nových konceptech 
týkajících se struktury a vlastností povrchu implantátu.  
Na ideální povrch implantátu se názory zatím různí. Struktura nemusí být na 
celé kontaktní ploše s kostí jednotná. Vynikající výsledky, které lze docílit povrchovou 
úpravou, závisí na kvalitě a kvantitě kosti.  
Titanové implantáty získaly v dentální implantologii dominantní postavení. 
Nynější výzkum se proto soustřeďuje na vývoj jejich optimální povrchové struktury. 
Část abutmentu a fixtury, která přichází do kontaktu s prostředím dutiny ústní, je vždy 
vysoce leštěná, protože hladký povrch omezuje tvorbu plaku. Složitější je 
problematika těch partií implantátu, které se účastní osteointegrace. Hladké 
implantáty se strojově obrobeným povrchem nejsou nejvhodnějším řešením. Spíše 
převládá názor, že pro kvalitní osteointegraci je výhodnější povrch poněkud hrubší, 
s nerovnostmi o rozměru 1,0 až 1,5 µm. Proto většina výrobců titanové fixtury 
upravuje. 
 
Z hlediska typu použité technologie k dosažení požadovaného povrchu 
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9.1. Aditivní úprava povrchu implantátu 
 
Metody TPS a HA představují opracování povrchu implantátu aditivní 
metodou. Cílem je zlepšit biologické a fyzikální vlastnosti povrchu implantátu, který je 
v přímém kontaktu s kostí. V posledních dvaceti letech bylo popsáno množství 
technik, ale ne u všech je výsledkem čistý, rovnoměrný a biologicky stabilní povrch. 
Naopak, spíše je zpochybňována dlouhodobá stabilita těchto povrchů a jejich 
odolnost vůči korozi.  
Dojde-li navíc k obnažení takového povrchu, usnadňuje se retence 
bakteriálního plaku. Rozvoj periimplantitidy okolo těchto implantátů je usnadněn 
přítomností mikroskopických defektů povrchu vznikajících při opracování. Drobné 
napětí vyvíjené na povrch může vést k tomu, že se částečky povlaku uvolní do 
okolních tkání. 
 
Plazmové sprejování titanem (TPS): 
 
Nejčastěji se setkáme s plazmovým sprejováním, kdy na implantát z titanu 
nebo titanové slitiny tryskají rychlostí okolo 3000 m/s v plazmovém hořáku (15 000 – 
20 000°C) a v ochranné argonové atmosfé ře titanové partikule velké 0,10 – 0,05 mm. 
Titanová zrna se tímto těsně svaří na těle implantátu. Po dopadu vytvoří několik 







Obr. 19 – Implantát s TPS úpravou Obr. 18 – Schematické znázornění TPS  
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Povlakování hydroxyapatitem  (HA): 
 
Povlakujeme podobnou technologií jako je metoda plazmového sprejování, 
avšak povrch pokrýváme vrstvou hydroxyapatitu.  
Hydroxyapatit Ca10(PO4)6(OH)2 je látka chemickým složením podobná 
anorganické složce kosti. Je nositelem základních znaků bioaktivity – osteokondukce 
a možná i osteoindukce. Osteokondukčními vlastnostmi rozumíme schopnost sloužit 
osteoblastům a osteocytům jako mřížka pro překlenutí tkáňového defektu při 
postupující novotvorbě kosti.  Osteoindukce znamená podporu tvorby nové kostní 
tkáně prostřednictvím chemických činitelů. Hydroxyapatit je netoxický a při 
neutrálním pH velmi snadno rozpustný. V kyselém prostředí rozpustnost 
hydroxyapatitu podstatně vzrůstá. 
Povlakování hydroxyapatitem je z technologického hlediska obtížný úkol. 
Využívá se výše popsaná technika plazmového sprejování, aby se neprojevila 
nepříjemná křehkost hydroxyapatitu, vytvořená vrstva je silná pouhých padesát až 
sto mikrometrů. Povlakují se především válcové implantáty bez závitu, protože u 
šroubových typů nelze během zavádění fixtury zaručit zachování integrity povrchové 
vrstvy na relativně ostrých hranách závitu. Výjimečně se povlakují implantáty 
čepelkové nebo subperiostální. Přednosti povlakování byly prokázány histologickými, 
histomorfometrickými i biomechanickými studiemi a jsou všeobecně uznávány.  
Vhojení bioaktivního hydroxyapatitu v kosti se někdy nazývá biointegrace. 
Toto spojení je kvalitnější než osteointegrace a podle mnohých autorů má dokonce 
povahu chemickou. Probíhá přibližně dvakrát rychleji, což nabízí u povlakovaného  
implantátu zkrácení obvyklé vhojovací doby. Povlakované fixtury jsou podstatně 
tolerantnější k nepřesnostem vzniklým při preparaci kostního lože.  
Zatímco u titanu nedojde k osteointegraci již při inkongruenci tři desetiny 
milimetru, u hydroxyapatitu překlene novotvořená kost mezeru jeden milimetr širokou 
a významně klesnou i požadavky na mobilitu fixtury během vhojovací fáze. Za tyto 
příznivé parametry je odpovědná osteokondukční vlastnost povlaku a výsledkem je 
nižší náchylnost k primárnímu selhání.  
Námitky proti povlakování se týkají chování povlaku z dlouhodobého hlediska. 
Proces vhojování povlakovaných implantátů probíhá rychleji jen prvních šest měsíců, 
ale za dalšího půl roku je již kontakt s tvrdou kostní tkání větší než u titanových 
implantátů. Zpochybňována je především stabilita hydroxyapatitu v biologickém 
prostředí. Problémem souvisejícím s HA keramickým povlakováním je podpora 
zánětů v okolí implantátu, protože povrch je perfektní živnou půdou pro bakterie.  
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Povlak není nikdy tvořen pouze krystalickým hydroxyapatitem, který vyniká 
vysokou odolností vůči dezintegraci, vždy lze nalézt i amorfní hydroxyapatitovou fázi i 
další složky, jako oxyapatit, tetrakalciumfosfát, trikalciumfosfát a kalciumoxid. Tyto 
příměsi, jejichž množství je ovlivněno výrobní technologií, jsou rozhodující měrou 
zodpovědné za rozpouštění materiálu. Příčiny selhávání povlaku mohou být také 
mechanické. Vysoká teplota plazmového hořáku narušuje mikrostrukturu 
hydroxyapatitu. Výsledkem je vnitřní napětí a případný vznik trhlin. Ty mohou u 
zatížených implantátů vést až k oddělování povlaku od jádra. Vážná námitka se týká 
afinity mikroorganismů k relativně hrubému povrchu implantátu. Jakmile je povlak 
vlivem resorpce okolní kosti vystaven prostředí dutiny ústní, bakterie pronikají do 
jeho mikrostruktury a prakticky je nelze odstranit. To může být příčinou náhlé a rychle 
progredující periimplantitidy.  
 
9.2. Subtraktivní úprava povrchu implantátu 
 
Metody eliminující mikroskopické částice z povrchu implantátu a dávající vznik 
nepravidelné morfologii povrchu titanu nazýváme subtraktivní metody a řadíme mezi 
ně leptání kyselinami nebo pískování. Subtraktivní metody zvětšují povrch implantátu 
aniž by docházelo ke kontaminaci komerčně čistého titanu z přidaných částic. 
Pravděpodobnost, že došlo ke kontaminaci nebo k rozesetí mikročástic do okolní 
tkáně je velmi nízká.  
U pískovaných povrchů přetrvává 
riziko kontaminace abrazivními částicemi, 
jakkoliv je toto riziko nízké. Tento typ 
mechanického opracování povrchu může 
také ovlivnit přesnost závitu.   
U leptaného povrchu je naopak riziko 
kontaminace povrchu minimální, protože 
povrch není mechanicky vůbec opracován. 
Nejspolehlivějším způsobem, jak získat 
rovnoměrně drsný povrch, se z dosud 
prozkoumaných metod jeví leptání titanu 
kombinací HCl a H2SO4. Jistou nevýhodou u 
leptání povrchu však je možnost zjemnění a 
vyrovnání původně hrubého povrchu. 
Vzácně se používá jako subtraktivní 
Obr. 20 – Povrch implantátu 
upravený pískováním a 
následným leptáním kyselinou 
    
 
- 47 -   
metody preparace laserem. Výhodou je 
preciznější zaměření povrchu laserem. 
Laserová technologie nám dává 
možnost vytvoření pravidelné 
orientované mikroretence na rozdíl od 
neorientovaného povrchového zdrsnění, 
které je vytvářeno například plazmovým 
sprejováním nebo pískováním. Přestože 
experimentální studie prokazují příznivé 
výsledky s laserovou technologií, bez 
dodatečného výzkumu nemůžeme 
vyslovit jasné závěry o pozitivním vlivu 
na dlouhodobou stabilitu enoseálních implantátů.  
 
Závěr je tedy jednoznačný. Kvalita povlakovaných implantátů není dostatečně 
prozkoumána a současná úroveň poznání zdaleka neopravňuje k vyslovování 
definitivních závěrů. Povlakování v sobě skrývá patrně i rizika. V současné době se 
zdá být rozumné preferovat povlakované implantáty při zákrocích v nekvalitní nebo 
augumentované kosti, při diskongruenci mezi implantátem a kostním ložem nebo u 
rizikových pacientů [48]. 
 
 10. Klasifikace dentálních implantátů 
 
Dentální implantáty podstoupili v průběhu svého vývoje pozoruhodné změny. 
Mnoho klinických lékařů se zabývalo návrhem dentálního implantátu tak, aby zcela 
vyhovoval daným potřebám. Některé z návrhů dosáhly jen krátké aplikace. Dentální 
implantáty můžeme rozlišovat hned v několika ohledech, například podle tvaru, podle 
způsobu připevnění (do kosti nebo na kost), podle složení, druhem povlakování 
povrchu implantátu, podle jednotlivých systémů výrobců, atd. Omezíme se na 
rozdělení z hlediska vztahu k prostředí dutiny ústní: 
 
Obr. 21 – Povrchová úprava laserem 
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10.1. Uzavřené implantáty 
 
Uzavřené implantáty jsou od dutiny ústní zcela izolovány a nezasahují ani do 
kořenových kanálků zubů. Do této kategorie se řadí dnes již insolventní magnety 
implantované pod alveolární sliznici, které měly zvýšit retenci totální snímatelné 
náhrady. 
 
10.2. Polozavřené implantáty 
 
Polozavřené implantáty vytvářejí zcela specifickou skupinu a nazývají se 
implantáty transdentální. 
 
10.2.1. Transdentální implantáty 
 
Transdentální implantáty jsou tvořeny tenkým titanovým, popřípadě 
keramickým čepem. Zavádějí se do endodonticky ošetřeného kořenového kanálku 
zubu s oslabeným parodontem nebo s radixem zkráceným resekcí kořenového hrotu. 
Konec čepu přečnívá několik milimetrů do periapikální kosti a tím pomáhá fixaci 
zubu. Omezená spolehlivost v kombinaci s finančními náklady transdentálních 
implantátů je příčinou nezájmu o tyto implantáty.  
Inzerce transdentálního implantátu se provádí jednoduchou preparací 












Obr. 22 – Transdentální implantát 
    
 
- 49 -   
 
10.3. Otevřené implantáty 
 




Mezi otevřené implantáty se řadí všechny ostatní implantáty. Nejčastěji jsou 
zakotveny v čelistní kosti (enoseální implantáty), případně mezi periostem a kostí 
alveolu (subperiostální implantáty). Perforují ústní sliznici a orální částí – pilířem – 
komunikují s dutinou ústní. Zcela vzácně se můžeme setkat s kotvením 
submukózním nebo intramukózním. 
 
10.3.1. Submukózní implantáty (Submucosal implants) 
 
Tato metoda zahrnuje implantování malého elementu ( připomínajícího 
knoflík) pod slizniční membránu se záměrem poskytnout upevnění pro protézu 
v maxile.  
Metoda implantování submukózních implantátů si ale nezískala své pevné 
postavení ve světě. 
 
10.3.2. Subperiostální implantáty (Subperiosteal implants) 
 
Subperiostální implantáty byly představeny již ve čtyřicátých letech 20. století. 
Ze všech druhů, je to typ implantátů, který má nejdelší dobu používání v klinické 
praxi. Tyto implantáty nejsou 
ukotveny uvnitř kosti, jako 
enoseální implantáty, ale jsou 
naopak natvarované na kostním 
hřebeni buď v horní nebo v dolní 
čelisti. Obvykle nejsou 
považovány za implantáty určené 
k osteointegraci.  
Základem pro 
subperiostální implantáty je 
individuálně vyrobená široce 
Obr. 23 – Subperiostální implantát 
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extendovaná konstrukce zavedená mezi periost a povrch alveolární kosti. Z ní 
vybíhají do dutiny ústní pilíře sloužící k uchycení fixního můstku, méně často hybridní 
protézy.  
Subperiostální  implantáty se většinou vyrábějí z chromkobaltových slitin, ale 
nejmodernější technologie je umožňují zhotovit z titanu a případně opatřit 
hydroxyapatitovým povlakem.  
Indikací pro tento typ implantátu je bezzubá čelist, zkrácený zubní oblouk a 
velká mezera. Používají se zřídka a to většinou u výrazně atrofovaných bezzubých 
čelistí, u nichž jsou sledovány nejlepší výsledky. Tyto typy implantátů jsou také 
používány pro pacienty, kteří mají minimální 
výšku kosti.   
Subperiostální implantáty vyžadují dvě 
operace. Nejprve se po odklopení 
mukoperiostu provede otisk obnažené 
alveolární kosti a rána se zašije. Na 
pracovním modelu je následně vytvořen 
voskový model implantátu a ten je odlit 
z kovu. Potom je mukoperiost odklopen 
podruhé. Konstrukce implantátu je zasunuta 
mezi periost a alveolární kost a fixována 
suturou měkkých tkání. Po několika týdnech 
je připevněna suprakonstrukce. 
Subperiostální implantát je vyráběn individuálně podle potřeb pacienta. 
V dnešní době je zde možnost využít CT Scanner k počítačovému zpracování a 
vymodelování třídimenzionálního plastického modelu čelisti pacienta.  
Přestože subperiostální implantáty nejsou v dnešní době zcela opuštěny, 







Obr. 24 – Subperiostální 
implantát v mandibule 
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10.3.3. Enoseální implantáty (Endosseous implants) 
  
Jsou nejvíce používanými implantáty v dnešní době. Hlavním znakem všech 
enoseálních implantátů je jejich chirurgické uložení do čelisti. Mohou být dále 
kategorizovány v několik podskupin, založených na jejich tvaru, chirurgickém 
umístění, funkci a povrchovém ošetření. Každý implantát drží jeden nebo více 
protetických zubů. 
 
10.3.4. Válcové, šroubové implantáty (Root – form implants) 
 
Válcový implantát řadíme mezi enoseální 
implantáty, jsou svým tvarem a velikostí nejvíce 
podobné reálnému kořenu zubu. Válcové 
implantáty jsou od představení pojmu 
osteointegrace a titanového šroubového 
implantátu Per Ingvarem Brånemarkem nejvíce 
dominantní v současné dentální implantologii. 
Tyto implantáty jsou k dispozici v rozmanité 
nabídce tvarů, velikostí, materiálů a jsou 
předmětem výroby mnoha firemních 
společností po celém světě. V klinické praxi se 
Obr. 26 – Šroubový implantát 
Obr. 25 – Zavádění subperiostálního implantátu 
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na ně pohlíží často jako na standardní implantáty pro péči v implantologii.  
Tento druh implantátu může být ve tvaru šroubu, válcového tvaru, některé 
mohou být dokonce kuželovitého tvaru nebo kombinací složenou z výše 
jmenovaných. Každý design tohoto implantátu má svůj specifický důvod a ošetřující 
lékař rozhoduje o použití na základě individuálních potřeb každého pacienta. 
Implantát je vyrobený z titanu, méně často z titanové slitiny a povlakovaný. 
Téměř vždy je dvoudílný a skládá se z nitrokostní části (fixtury) a z intraorální části 
(abutmentu, pilíře, podpěry), k němuž se fixuje suprakonstrukce neboli 
suprastruktura. Fixtura se vhojuje osteointegrací, je tedy charakterizovaná 
ankylotickým spojením s kostí a velmi dlouhou životností. Je rotačně symetrická a má 
tvar válce, který je většinou opatřen zevním 
závitem. V takovém případě se implantát nazývá 
šroubový a jeho průměr je nejčastěji od tří do 
šesti milimetrů a délka od šesti do dvaceti 
milimetrů.  
Pro zkvalitnění osteointegrace může být 
povrch fixtury speciálně upraven (pískováním, 
plazmováním nebo jinými chemickými postupy). 
Může být také potažen tenkou 
hydroxyapatitovou vrstvou.  
Jsou běžně používány pro náhradu 
jednoho zubu, několika zubů nebo celého 
zubního oblouku. 
Válcové implantáty se inzerují ve většině případů dvoudobě. První 
chirurgickou fázi se implantuje pouze fixtura. Následující druhá chirurgická fáze 
zavádí do vnitřního závitu fixtury  vhojovací váleček, kolem něj se má za dva až čtyři 
týdny vytvořit slizniční manžeta. Následně je vhojovací váleček nahrazen 
abutmentem a je přikročeno k výrobě suprakonstrukce. Uvedený postup odpovídá 
klasickému Brånemarkovu protokolu publikovanému v roce 1977.   
 
10.3.5. Čepelkové implantáty (Blade - form implants, Plate – form implants) 
dřívější označení: extenzní implantáty 
 
Patří do kategorie enoseálních implantátů. Název čepelkových implantátů je 
odvozen od základního tvaru, připomínajícího polovinu podélně rozlomené holící 
Obr. 27 – Válcový implantát 
s povrchovou úpravou 
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čepelky. Čepelkové implantáty 
se vyrábějí z titanu a každý 
výrobce nabízí širokou řadu 
tvarů, dovolující maximálně 
využít nabídku kosti.  
Na řezu mají štíhlý 
klínovitý tvar s apikálně 
orientovaným břitem a lze je 
proto zavést i do velmi 
tenkého alveolu. Tělo čepelky 
je ponořeno v kosti, úzký 
krček proniká alveolární 
sliznicí a na pilíř je připevněna suprakonstrukce. Způsob vhojování není 
jednoznačný, může jít o fibrointegraci i o osteointegraci.  
Jednodobé čepelkové implantáty se využívají v indikacích zkrácený zubní 
oblouk a v případě velkých mezer. Vždy se společnou suprakonstrukcí spojují se 
zuby. Lze tak využít i zuby s oslabeným parodontem a propojit je s čepelkami 
rozsáhlými fixními můstky s dlahovacím účinkem. Životnost jednodobých 
čepelkových implantátů je ovlivněna mnoha faktory, zejména kvalitou a objemem 
kostního lože, počtem a kvalitou přirozených i artificiálních pilířů nesoucích 
suprakonstrukci, rozsahem a zátěží suprakonstrukce. Je proto velmi variabilní, 
v příznivých případech podstatně překračuje desetiletou hranici.  
U dvoudobých čepelkových implantátů se zavede nejprve tělo čepelky, nechá 
se vhojit a teprve poté se přišroubuje pilíř a čepelka se zatíží. Způsobem vhojení u 
dvoudobých implantátů je osteointegrace a proto je tento implantát vhodný i pro 
bezzubou čelist a náhradu jednoho zubu. 
Dvoudobé čepelkové implantáty jsou svou 
životností srovnatelné s válcovými implantáty.  
Implantace čepelkových implantátů je 
technicky náročnější. Avšak operační protokol 
dává více prostoru pro improvizaci a tvořivý 
přístup chirurga. Velmi častý je postup jednodobý. 
Po odklopení mukoperiostu je vypreparována do 
alveolárního výběžku rýha, odpovídající svými 
rozměr tělu implantátu. Na preparaci jsou 
používány tenké frézky podobné dlouhým 
Obr. 28 – Čepelkové implantáty 
Obr. 29 – Čepelkové implantáty 
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fisurovým vrtákům nebo větší speciální frézy, které se dají přirovnat k miniaturní 
okružní pile. Nástroje jsou zevně nebo vnitřně chlazeny. Tělo implantátu je možno 
speciálními kleštěmi podélně ohnout tak, aby jeho tvar odpovídal zakřivení alveolu. 
Lze upravovat i směr pilíře a tím dosáhnout žádané paralelity. Tyto zásahy jsou 
prováděny vždy mimo ústa pacienta. Následně je implantát zasunut do lože a 
zavaděčem je zajištěna primární stabilita v definitivní poloze. Kost musí naléhat na 
tělo čepelky v celém rozsahu a zvláště důležité je, aby byl implantát zaveden do kosti 
dostatečně hluboko. Obecně platí, že tělo implantátu se nachází pod kortikální 
lamelou alveolárního výběžku. Za výhodnější je považováno ponechat implantát až 
tři měsíce nezatížený a potom 
zhotovit definitivní můstek. 
Postup zavádění dvoudobých 
čepelkových implantátů je velmi 
podobný jako postup zavádění 
válcových implantátů.  
Čepelkové implantáty 
mohou dosáhnout vynikajících 
výsledků. Velmi dobrou 
kombinaci tvoří společně 
s válcovými implantáty. 
 
10.3.6. Diskové implantáty 
 
Diskové implantáty patří do skupiny enoseálních implantátů. Jsou zakotveny 
ve stabilní kortikální kosti (kde je rozloženo zatížení) a jsou stabilizovány po dobu 
vhojování provizorním můstkem. Umožňují ukotvit pevně náhradní zuby i do 
paradontitidou těžce poškozené čelisti.  
Materiálem pro výrobu je titan. Životnost implantátu je více než dvacetiletá.  
Disková ploška přenášející sílu je svým zakotvením a polohou v čelistní kosti 
schopna dobře odolávat žvýkacímu tlaku.  
Využívají se všude tam, kde není možné zakotvit šroubový implantát, protože 
nepotřebují příliš mnoho kosti. Výhodou je možnost pouze jednoho chirurgického 
zákroku. Kortikální části kosti jsou odolnější ke vstřebávání aloplastických předmětů, 
jsou silnější a vhojení probíhá rychleji. Velká odolnost proti bakteriální infekci – 
mechanická interakce nastává v enosální části, která je daleko od možnosti vniknutí 
bakterií. 
Obr. 30 – Inzerce čepelkového implantátu 
    
 




























10.3.7. Transmandibulární implantáty (Transosseous implants) 
 
Transmandibulární implantáty mohou být kategorizovány do enoseálních 
implantátů. Původně byly navrženy pro použití u pacientů s velice malou kvantitou 
kosti v dolní čelisti.  
Složitá prefabrikovaná titanová konstrukce transmandibulárního implantátu je 
tvořená soustavou čepů, které vystupují z bazální desky umístěné pod hranou 
mandibuly a procházejí transmandibulárně k alveolárnímu hřebeni. Tyto čepy 
perforují ve formě pilířů alveolární sliznici a v dutině ústní fixují suprakonstrukci.  
Obr. 31 – Diskový implantát BOI Obr. 32 – Zatížení implantátu BOI 
pomocí FEM analýzy 
Obr. 33 – Ortopantomogram s diskovými implantáty 
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Systém je použitelný pouze v interforaminální oblasti bezzubé dolní čelisti, kde 
upevňuje rozsáhlý fixní můstek nebo hybridní protézu.  
Implantáty nejsou příliš využívány, zvláště kvůli požadavkům zvláštních 
chirurgických postupů k jejich zavedení, které zasahují až k celkové anestezii a 
hospitalizaci. Dlouhodobé výsledky implantací jsou však vynikající. 




10.3.8. Bikortikální šrouby 
 
Bikortikální šrouby jsou méně používanými implantáty. Bývají delší než 
válcové implantáty, mají široký plochý závit a jsou vyrobeny z titanu. Hrot šroubu je 
při implantaci zapuštěn do druhostranné kompakty a tím je zvýšena retence 
implantátu.  
Bikortikální šrouby vynikají jednoduchým zaváděním s minimální traumatizací 
kosti. Nejvíce se uplatní v interforaminální oblasti dolní čelisti. Zvláště štíhlé 
bikortikální šrouby se používají jako pilíře vmezeřené mezi vhojující se válcové 
implantáty a nesoucí provizorní fixní můstky. Pomáhají pacientům překlenout obtížné 
až jedenapůlleté období, začínající extrakcemi nevyužitelných zubů a končící fixací 
suprakonstrukce na osteointegrované válcové fixtury. 
Obr. 35 – Schéma 
transmandibulárnho implantátu 
Obr. 34 – Transmandibulární 
implantát 
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Inzerce bikortikálních šroubů je z technického hlediska velmi snadná. 
Z malého řezu po předvrtání spirálním vrtákem je pomocí ráčny a zavaděče implantát 
zašroubován tak hluboko, že 
se jeho hrot fixuje v protilehlé 
kompaktě. V bradové krajině 
dolní čelisti ji tvoří hrana 
mandibuly, v horní čelisti stěna 
čelistní nebo nosní dutiny. 
K dosažení paralelity je možné 







10.3.9. Třídimenzionální implantáty (Ramusframe implants)  
 
Ačkoliv vzhled těchto implantátů to na první pohled nenaznačuje, patří do 
kategorie enoseálních implantátů.  
Tyto implantáty byly zkonstruovány pouze pro bezzubou dolní čelist a jsou 
chirurgicky uloženy do čelistní kosti ve třech rozličných oblastech: levá a pravá zadní 
oblast čelisti a bradová oblast. Viditelná část implantátu v ústní dutině vypadá 
podobně jako u subperiostálních implantátů.  
Výhodou, která přišla s tímto typem implantátu, je třídotyková stabilizace 
v dolní čelisti. Jednou zavedený implantát zpevňuje a chrání dolní čelist proti možné 
fraktuře.  
Implantáty jsou obvykle vyráběny ve standardním tvaru a podle potřeb a tvaru 








Obr. 37 – Třídimenzionální implantát 
Obr. 36 – Bikortikální šrouby (N – nitrokostní a P 
– pilířová část je pískovaná, T – transgingivální 
úsek je leštěný) 
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Dalšími druhy implantátů uváděnými v [48] avšak nepopsanými jsou: 




11.1. Výroba suprakonstrukce 
 
Volba vhodného abutmentu a jeho upevnění do vnitřního závitu fixtury 
předchází před vlastním zhotovením suprakonstrukce Abutment můžeme 
charakterizovat řadou parametrů například průměrem, výškou, umístěním schůdku, 
anulací, způsobem připevnění suprakonstrukce. Jeho výběr ovlivňují estetické 
nároky, mezičelistní vztahy, velikost nahrazovaného zubu, artikulační poměry, 
případně disparalelita mezi fixturami, typ fixace protetické náhrady a úroveň ústní 
hygieny. Abutment je vyráběn přímo v ústech nebo na pracovním modelu. Postup 
výroby na pracovním modelu je přesnější, ale časově náročnější. Důležitou 
podmínkou pro vyhovující estetický vzhled a funkci suprakonstrukce, stejně tak jako 
pro adekvátní hygienickou péči, jsou správné parametry abutmentu. U tuzemských 
implantačních systémů je dosud zvykem, že každý výrobce nabízí vlastní spektrum 
abutmentů, které jsou nepoužitelné pro jakýkoliv systém konkurenční. V zahraničních 
firmách, specializovaných na výrobu abutmentů, jsou v zásadě výrobky kompatibilní 
s co největším počtem implantačních systémů.  
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Nároky na přesnost suprakonstrukce jsou vysoké, přestože se zub pohybuje 
na neporušeném periodontálním závěsu v rozsahu od 50 do 100 µm, 
osteointegrovaný implantát smíme 
vychýlit pouze v rámci pružnosti kosti, 
tedy pětkrát až desetkrát méně. 
Implantát se proto drobným 
nepřesnostem suprakonstrukce na 
rozdíl od zubu nedokáže přizpůsobit. 
Odlitá konstrukce můstku je tak 
přesná, aby byla mohla být dosazena 
na celou plochu abutmentu bez násilí 
a bez deformace. Tento požadavek se 
vyjadřuje termínem pasivní přesnost. 
Není-li náhrada pasivně přesná, během několika týdnů hrozí ztráta osteointegrace a 
následné selhání implantátů. 
 
11.2. Fixace suprakonstrukce 
 
Fixace suprakonstrukce může být dvojí. K upevnění může být použito 
fixačních šroubků (podmíněně snímatelná varianta) nebo cementu.  
Výhodou podmíněně snímatelné náhrady je odšroubování v případě nutnosti. 
Usnadněním přístupu ke slizniční manžetě lze zkontrolovat stav implantátů, 
suprakonstrukce a hlavně měkkých a zčásti i tvrdých tkání v bezprostředním okolí 
implantátů. Výhody: 
• Možnost sejmutí bez destrukce. 
• Pojistka při přetěžování implantátů. 
• Menší nároky na paralelitu. 
• Větší volnost při volbě pozice implantátu. 
 
Podstatně jednoduší je zhotovení cementované suprakonstrukce, kterou však 
nelze bez destrukce sejmout. Výhody: 
• Spolehlivost fixace. 
• Jednodušší výroba. 
• Nižší cena. 
• Poněkud menší nároky na přesnost. 
 
Obr. 39 – Rozdíl v pohyblivosti 
osteointegrovaného implantátu a zubu 
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 12. Biomechanika dentálních implantátů 
 
Důležitým aspektem pro návrh, výrobu a celkové zhodnocení implantátu 
z hlediska použitelnosti v praxi je posouzení působení žvýkacích sil na komponenty 
dentálních implantátů, suprakonstrukce popřípadě i na vlastní zuby. Tímto úkolem se 
zabývá biomechanika.  
Kousací sílu můžeme zaznamenat za pomoci Boos biometru. Může být 
změřena v různých polohách vzhledem k dutině ústní. U mužů se pohybují hodnoty 
této síly v rozmezí od 42 – 412 N. Střední hodnota zatěžující kousací síly je pro 
srovnání u žen 93 N a u mužů 128 N [45]. 
Vysoké ohybové momenty působící na osteointegrované implantáty, které 
vznikají v důsledku bukolinguálních sil, můžeme považovat za možné činitele 
způsobující mechanické selhání implantátu. Vyšším počtem implantátů můžeme 
snižovat důsledky působení ohybových momentů, které ovlivňují protézu během 
jednostranného kousání.  
Rozdělení napětí závisí na okluzních parametrech umělých zubů, geometrii 
implantátů, morfologii a hustotě okolní kosti. Z biomechanického hlediska je válcový 
šroubový implantát  považován za implantát, který umožňuje velice vhodné rozložení 
napětí.  
V ranných fázích 
osteointegrace je implantát obklopen 
nemineralizovanou tkání, která je 
velice senzitivní na zátěžující síly a 
možné mikropohyby v prvních 
týdnech vhojování. K podpoře 
vyzrávání kosti se doporučuje 
postupné zatěžování implantátu.   
Poměrně vysoké síly při 
žvýkání mohou velice lehce 
přesáhnout mechanickou únosnost 
jednotlivých částí implantátu, 
popřípadě ohrozit pevnost spojení na 
rozhraní implantát - kost. Nosnost 
implantátu ovlivňují tyto faktory: typ 
Obr. 40 – Deformace mandibuly, 
červeně – směry sil od svalstva, 
modře – směry deformací mandibuly 
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zatížení, tvar a rozměry implantátu, povrch implantátu, sestavení protetické 
konstrukce, kvalita a kvantita kostní tkáně okolo implantátu a kvalita spojení 
implantátu s kostí.  
 
• Vyšší mineralizace kosti, vyšší podíl kompakty a hustá struktura spongiózy 
dovolují větší zatížení implantátu.  
• Výpočtové modely ukazují, že průměr válcové fixtury implantátu ovlivní 
nosnost podstatně více než její délka. Tato okolnost je pro praxi zvláště 
významná. Za předpokladu vhodně zvolených parametrů závitu je tedy 
zřejmé, že z biomechanického hlediska je tvar šroubu výhodnější než tvar 
válcový [48, 12]. 
• Čím více kontaktní plochy zaujímá mineralizovaná kostní tkáň s povrchem 
implantátu, tím je nosnost implantátu větší. 
 
Správný návrh implantátu by měl 
zajistit, aby bukolinguální i axiální síly 
byly přeneseny pokud možno co nejvíce 
rovnoměrně z implantátu do okolní kosti 
za plně vhojeného stavu. Maximální 
hodnoty tahového, tlakového a 
smykového napětí, popřípadě deformace 
okolní kosti,  by se měly pohybovat 
v určitém rozmezí tak, aby bylo 
zabráněno možnosti selhání implantátu.  
Absence nervové tkáně 
v komponentech implantátu a blízkém 
okolí dává možnost vzniku přetížení 
implantátu, které pacient přímo nemůže 
vnímat.  
Ztráta kosti v okolí implantátu může být výsledkem biomechanického 
přetížení, tzn. vznik napětí přecházející až k mikrofrakturám na rozhraní implantát – 
kost. Následkem je i lokální porucha osteointegrace. Přetížení můžeme očekávat 
zvláště v těchto situacích [48]:  
• Nedostatečná styková plocha mezi implantátem a kostí. 
• Zavedení implantátu do nekvalitní nebo nedostatečně objemné kosti. 
Obr. 41 – Tahové a tlakové namáhání 
v mandibule (compressive – tlakové, 
tensile - tahové) 
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• Selhání v důsledku špatné lokalizace a špatného určení počtu implantátů pro 
přenos zátěže na kostní lože.  
• Výskyt parafuknce (nevědomě probíhající zcela afunkční pohyby dolní čelisti). 
• Suprakonstrukce nedosedá přesně na implantát. 
• V suprakonstrukci se objevují volné členy  
 
Zátěž implantátů musí být příznivě ovlivňována vhodně vytvořenou 
suprakonstrukcí. Pro snížení zatížení implantátů se při modelaci doporučuje fixní 
suprakonstrukci odlehčit pomocí normovaných artikulačních papírů, které jsou 
dodávány v tloušťkách od osmi do dvou set mikrometrů [48].  
Podmíněně snímatelná a cementovaná konstrukce je z biomechanického 
hlediska zásadně odlišná. Vezmeme-li v úvahu odlitek pasivně přesný, podmíněně 
snímatelné a cementované můstky se chovají stejně. V méně přesném odlitku však 
mezi oběma způsoby fixace suprakonstrukce zjišťujeme podstatné rozdíly, závisející 
















Obr. 42 – Pasivně přesná suprakonstrukce, 
vpravo podmíněně snímatelná, vlevo 
cementovaná (F – fixtura, A – abutment, S – 
suprakonstrukce, Š – fixační šroubek, červeně 
– prostor pro fixační cement) 
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a) Nepřesnost je mírná: 
Můstek zhotovený v podmíněně snímatelné podobě stabilně nasedá na 
kovový abutment implantátu. I drobná nepřesnost odlitku dává za vznik 
nebezpečným momentům. Od osteointegrovaného vhojeného implantátu nelze 
narozdíl od zubu očekávat kompenzaci ortodontickým posunem. Bukolinguálně 
orientované síly by mohly způsobit 
ztrátu osteointegrace a sekundární 
selhání implantátu. U 
cementovaného můstku je mezi 
korunkou a abutmentem fisura, 
která umožňuje malou diskrepanci 
vyrovnat. Na přesnost 
cementovaného můstku nejsou 
kladeny tak vysoké nároky jako na 
podmíněně snímatelnou konstrukci. 
Jeho výroba je snazší a levnější.  
 
 
b) Nepřesnost je výraznější:  
U výraznější nepřesnosti reaguje podmíněně snímatelná suprakonstrukce 
stále stejně. U cementovaných můstků fisura mezi konstrukcí a abutmentem 
k vyrovnání nepřesnosti nestačí. Vzniklý moment se přenáší až 













Obr. 43 – Mírná nepřesnost je 
kompenzována vrstvou cementu, 
cementovaná suprakonstrukce je 
funkční. Fixační šroubek podmíněně 
snímatelné konstrukce selhává 
Obr. 44 – Výraznější nepřesnost. 
Cementovaná suprakonstrukce přetěžuje 
fixturu. Šroubek podmíněně snímatelné 
suprakosntrukce nadměrnému namáhání 
fixtury zabraňuje 
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13. Současný vývoj dentální implantologie 
 
Současná dentální implantologie je mladý obor, jehož začátky spadají do 
osmdesátých let dvacátého století. Charakteristické jsou pro ni titanové šroubové 
implantáty, zaváděné dvoudobě, které se hojí osteointegrací. Péče o pacienta je 
záležitostí týmové spolupráce, proto specializace a znalosti jednotlivých členů týmu 
vystupují do popředí před osobním přístupem a odpovědností jediného ošetřujícího. 
Pohledem do minulosti dochází v základech implantologických postupů ke 
změnám [48]: 
• Doba mezi extrakcí zubu a zavedením implantátu se rapidně zmenšila. Není 
již potřeba čekat s implantací celý rok, popřípadě několik měsíců, jak tomu 
bylo dříve. Existují implantáty, které se mohou vkládat okamžitě po extrakci.  
• Z praktických důvodů se stále častěji prosazují implantace víceméně 
okamžité, a to i u náhrad vícekořenových zubů. 
• Vývoj v oblasti implantačních systémů ukázal možnost jednofázové 
implantace. 
• Opět přicházejí do popředí jednodobé implantace s okamžitým zatížením 
implantátu, které se preferují především v bradové krajině bezzubé dolní 
čelisti. 
• Ke změnám dochází ve způsobu fixace suprakonstrukce. Namísto 
každoročního snímání podmíněně snímatelných můstků v rámci pravidelné 
kontroly implantátu u lékaře se začíná prosazovat alternativní spojení 
cementováním.  
 
Praktickými zkušenostmi byla zaznamenána určitá revize dřívějších dogmat 
Brånemarkovy školy. Proto původní Brånemarkův operační protokol prochází 
modernizací. Důležitou otázkou implantologie je vhojení implantátu do kosti, tato je 
prozatím vyřešena. I když je úspěšnost vhojovací fáze vysoká, sama podstata 
osteointegrace je z teoretického hlediska zpochybňována, prozatím bez zvláštních 
praktických důsledků. Německý patolog Donath zbavuje osteointegraci své 
výjimečnosti a považuje ji za nespecifickou reakci kostní tkáně na cizí těleso, při 
které dochází k obalení implantátu kostí [48]. 
Značná pozornost je věnována povrchové struktuře implantátu. Ke stále 
větším pochybnostem dochází u povlakování hydroxyapatitem. Předmětem hledání 
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se staly nové technologie fyzikální nebo chemické úpravy titanu, které by měly za 
účel zvýšení kvality osteointegrace a tím 
urychlení jejího vzniku.  
Fáze předoperačního plánování 
dostála svého pokroku zavedením 
vyšetření pomocí digitálního 
stomatologického CT (možný je i název 
CAT, popřípadě CBCT) zařízení, 
zpřístupňující 3D zobrazovací technologii 
stomatologům. Počítačová tomografie 
kombinuje klasické rentgenové vyšetření 
s počítačovým softwarem. Rozeznáváme 
rozdíly mezi klasickým CT a 
stomatologickým CT, přičemž u 
klasického CT je na pacienta vyzářena 
mnohonásobně vyšší dávka RTG 
záření než u stomatologického. 
Důvodem je změna tvaru 
rentgenového paprsku, která nevytváří 
vějířovitý tvar jako u klasického CT, ale 
kónický tvar, který umožňuje 
naskenování objektu při pouhé jednom 
oběhu narozdíl od klasického CT.  
Oblast techniky inzerce 
implantátu se vyvíjí s tendencí ke 
zjednodušování jak instrumentaria, tak i operačního protokolu, s výsledkem co 
největšího usnadnění a urychlení chirurgických zákroků. Jak uvádí Šimůnek [48], 
prosazují se samořezné šroubové implantáty, které zvyšují kontakt mezi povrchem 
fixtury a kostním ložem a dávají předpoklad kvalitnější osteointegraci. 
V protetické fázi ošetření se klade důraz na estetické hledisko. Estetické a 
funkční hledisko suprakonstrukce je do značné míry protichůdné. Suprakonstrukce 
uzpůsobená pro snadnou hygienickou údržbu nabývá často méně na estetičnosti. 
V současné době je preferován vzhled podřizující se funkčním nárokům.  
Rozvoje v implantologii dosáhly augmentační postupy, při kterých upravujeme 
alveolární kost do požadovaného výsledku, vhodného pro implantaci. Pozornosti se 
Obr. 46 – Počítačové zpracování 
stomatologickým CT 
Obr. 45 – Stomatologické CT 
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těší implantace do ozářené tkáně, protože pro pacienty po onkochirurgických 
zákrocích jsou dentální implantáty výrazným aspektem pro zvýšení životního 
komfortu.  
Ve fázi experimentů je zatím zásadní článek dentální implantologie, tedy 
imitace dentogingiválního úponu a periodoncia.  
Pokrok prozatím nepozorujeme v oblasti finančních nákladů na dentální 
implantáty. Snížení prodejních cen, popřípadě zajištění větší účasti zdravotních 
pojišťoven na hrazení nákladů a s tím spojené větší přiblížení dentálních implantátů 
široké vrstvě obyvatelstva, se dosud nedočkalo svého pokroku.  
Dentální implantologie je v medicínsky vyspělých zemích již po léta nedílnou 
součástí stomatologie a samozřejmým předmětem pre - i postgraduální výuky 
zubních lékařů a laborantů. 
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Obr. 47 – Model šroubové implantátu 
vytvořený grafickým softwarem 
Autodesk Inventor Professional 11 
Obr. 48 – Model šroubového 
implantátu s kostí vytvořený grafickým 
softwarem Autodesk Inventor 
Professional 11 





































Obr. 50 – Řez soustavou implantát - kost 
Obr. 49 – Šroubový implantát se 
spongiózní a kortikální kostí. 
Převedená geometrie do výpočtového 
systému ANSYS Workbench 
    
 





































Obr. 52 – Zamezení posuvů na spodní 
a bočních stranách kostní tkáně 
Obr. 51 – Diskretizace modelu 





































Obr. 54 – Deformovaný tvar soustavy 
Obr. 53 – Zatížení 100 N v axiálním 
směru 
    
 





































Obr. 55, 56 – Řez deformovaného tvaru 





































Obr. 57, 58 – Napětí v radiálním směru 
(ANSYS Workbench) 
    
 





































Obr. 60 – Napětí v tangenciálním směru 
Obr. 59 – Napětí v radiálním směru (ANSYS)  













Obr. 61 – Napětí v axiálním směru  
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 15. Závěr 
Motivací této práce bylo vytvoření detailnějšího přehledu historie, vývoje a 
klasifikace zubních implantátů pro budoucí účel využití těchto informací k vytvoření 
výpočtového modelu napěťově deformační analýzy dolní čelisti se zavedeným 
zubním implantátem. Bakalářská práce je kromě detailnějšího popisu výše 
jmenovaných kapitol zaměřena také na oblast popisu dalších faktorů, které je nutno 
znát pro řešení napěťově deformační analýzy. Jsou to především témata materiálů, 
popřípadě povrchové úpravy, suprakonstrukce, anatomie čelistí, osteologický popis 
čelistí a objasnění pojmu osteointegrace. Jako součást práce je zařazena do obsahu 
i biomechanika z pohledu zubních implantátů.  
Závěrem je uvedený příklad výpočtového modelování šroubového typu 
implantátu. Cílem této části bakalářské práce je seznámení se se základními částmi 
výpočtového modelování. Model geometrie byl vytvořen v Autodesk Inventoru 11. Po 
převedení do výpočtového systému ANSYS Workbench byla provedena diskretizace 
modelu. U výpočtového modelu pro zvolené zatížení 100 N v axiálním směru bylo 
zamezeno posuvům na spodní a bočních stranách kostní tkáně. Pro výpočet byl 
použit homogenní izotropní lineární model materiálu. Pro model materiálu kortikální 
kostní tkáně bylo zvoleno Poissonovo číslo µ=0,3 a Youngův modul pružnosti E = 
16 000 MPa, pro model materiálu spongiózní kosti µ=0,3 a E = 690 MPa a pro model 
materiálu implantátu bylo zvoleno Poissonovo číslo µ=0,3 a Youngův modul 
pružnosti titanové slitiny E = 115 GPa. Postup modelace a ilustrativní výsledky jsou 
patrné z obrázků. 
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